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В настоящее время отмечается стойкая тенденция к увеличению числа 
больных с острым нарушением мозгового кровообращения или инсультом. 
Ситуацию осложняет тот факт, что инсульт стремительно «молодеет». А это 
значит, что все большее количество людей трудоспособного возраста теряют 
свои профессиональные навыки, оказываются неспособными вести полно-
ценную жизнь. 
В остром периоде после стабилизации жизненно-важных функций па-
циент начинает оценивать свое состояние: невозможность речевого общения, 
ограничение самостоятельного передвижения, социально-бытовую некомпе-
тентность, и, наконец, неверие в возможность возвращения к труду. Все это 
приводит к появлению депрессии, тяжелых невротических состояний, а так-
же к целому ряду других психических расстройств, которые и являются при-
чиной социальной депривации.  
В исследованиях различных ученых отмечается, что наиболее частым 
последствием инсульта являются речевые нарушения, проявляющиеся в 
форме афазий, которые нередко сочетаются с патологией других высших 
психических функций. Именно утрата речи, невозможность общения суще-
ственно осложняет возвращение больного к нормальной жизни. Поэтому 
чрезвычайно важное место в комплексе лечебно-восстановительных меро-
приятий занимает восстановительное обучение, включающее различные ме-
тоды логопедической и нейропсихологической работы. Основной целью вос-
становительного обучения больных с речевыми нарушениями является 
прежде всего работа по преодолению афатических нарушений. 
Рядом ученых были разработаны и описаны основные принципы 
структурно-функциональной организации психических процессов, механиз-
мы и факторы, лежащие в основе их построения, речевые синдромы, возни-
кающие при поражении головного мозга, методы и способы преодоления 
расстройств речевой и других высших психических функций (ВПФ). Содер-
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жание восстановительного обучения больных с афазией основаны на иссле-
довательских работах Н. А. Бернштейна, П. К. Анохина, А. Н. Леонтьева, И. 
П. Павлова, П. Брока, К. Вернике, А. Р. Лурия, Л. С. Выготского, Н. И. Жин-
кина, Т. Г. Визель, Э. С. Бейн, Л. С. Цветковой, В. М. Шкловского и других. 
Проблема афазии достаточно полно разработана, включая раздел вос-
становительного обучения. Исследователями (П.Брока, К.Вернике и др.), а 
затем А. Р. Лурия и его последователями (Е. Д. Хомская, Л. С. Цветкова, В. 
М. Шкловский, Т. В. Ахутина, Ж. М. Глозман, Т. Г. Визель и др.) выработана 
методология и инструментарий изучения и преодоления данного вида пато-
логии речи. Большой вклад внесен также исследователями и практиками: В. 
К. Орфинская, В. М. Коган, В. В. Оппель, М. К. Бурлакова и др. 
Несмотря на методологическую и содержательную ценность положе-
ний современной афазиологии, необходимо отметить, что специфика работы 
с пациентами с афферентной моторной афазией не раскрыта в них в полной 
мере. Имеющиеся методики по восстановлению речи не всегда рассчитаны 
на острый период заболевания, что подчеркивает актуальность данного ис-
следования. 
Кроме того, растормаживание речи при афферентной моторной афазии 
в остром периоде заболевания является как бы своеобразным пусковым мо-
ментом и одновременно задает тон всему обучению в целом. Именно эти 
«первые шаги» пациента на пути к выздоровлению будут задавать его даль-
нейший настрой на работу, ее темп и результативность. Из этого вытекает, 
что дальнейшие исследования, охватывающие именно этот период, являются 
крайне актуальными. 
От того, насколько своевременно и грамотно будет организована лого-
педическая работа, зависит конечный реабилитационный эффект. Объясняет-
ся это, прежде всего тем, что восстановление речевой функции является важ-
ным звеном в процессе создания особых условий для реабилитации пациен-
тов с нарушениями речи и других ВПФ, способствуя как можно более ранне-
му их возвращению к активной жизни.  
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В процессе профессиональной деятельности в первичном отделении 
для лечения больных с острым нарушением мозгового кровообращения (ин-
сультом) Государственного бюджетного учреждения здравоохранения 
Свердловской области «Городская больница город Первоуральск» выявилась 
проблема доработки методов по растормаживанию функций артикуляцион-
ного аппарата у пациентов с афферентной моторной афазией, находящихся в 
остром периоде заболевания. 
Таким образом, выявленная нами проблема, актуальность ее изучения 
позволили сформулировать тему исследования: «Растормаживание функций 
артикуляционного аппарата у лиц с афферентной моторной афазией». 
Объект исследования – кинестетическая основа движений артикуляци-
онного аппарата у лиц с афферентной моторной афазией. 
Предмет исследования – работа по растормаживанию функций артику-
ляционного аппарата у лиц с афферентной моторной афазией посредством 
использования речевого материала, построенного по принципу противопо-
ставления. 
Цель: теоретически и экспериментально обосновать и апробировать со-
ставление комплекса специальных приемов по растормаживанию функций 
артикуляционного аппарата у лиц с афферентной моторной афазией. 
Задачи: 
1. Изучить описанные в специальной литературе подходы к растормажи-
ванию речи и обосновать потенциал использования речевого материала по 
принципу противопоставления в восстановительном обучении лиц с аффе-
рентной моторной афазией. 
2. Изучить и проанализировать особенности речи у лиц с афферентной 
моторной афазией. 
3. На основании теоретических и экспериментальных данных разработать 
систему приемов по растормаживанию функций артикуляционного аппарата 
у лиц с афферентной моторной афазией. 
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4. Апробировать предложенную систему приемов по растормаживанию 
речи у пациентов с афферентной моторной афазией и определить ее эффек-
тивность. 
В соответствии с поставленными целью и задачами в работе использо-
вались следующие методы исследования: 
- теоретический анализ специальной литературы по теме исследования; 
- метод беседы,  
- метод изучения медицинской документации,  
- метод наблюдения больных с афферентной моторной афазией в 
остром периоде; 
- нейропсихологический метод, используемый в констатирующем и 
обучающем экспериментах. 
Исследование проводилось на базе Государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения Свердловской области «Городская больница 
город Первоуральск» в первичном отделении для лечения больных с острым 
нарушением мозгового кровообращения (инсультом). В исследовании участ-
вовало 10 больных в возрасте от 45 до 50 лет, перенесшие ишемический ин-
сульт в остром и подостром периоде заболевания. 
Формирование произвольной артикуляционной деятельности предпо-
лагает постоянную систему афферентаций, идущих с периферии. В результа-
те данной афферентации кора головного мозга констатирует нужное положе-
ние органов артикуляции и посылает обратные импульсы на периферию. В 
результате чего формируется контроль за движениями органов артикуляции. 
У пациентов с афферентной моторной афазией система афферентаций распа-
дается и, как следствие, нарушается произвольная артикуляционная деятель-
ность. Опираясь на этот факт, мы сформулировали следующую гипотезу. 
Гипотеза: растормаживание функций артикуляционного аппарата у лиц 
с афферентной моторной афазией будет эффективнее, если в процессе рас-
тормаживания функций артикуляционного аппарата использовать опору на 
речевой материал, построенный по типу противопоставления. 
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Методологическую основу исследования представляют труды А. Р. Лу-
рия, Т. В. Ахутиной, А. А. Леонтьева, Т. Г. Визель, Л. С. Цветковой, М. К. 
Шохор-Троцкой (Бурлаковой) и др. Эти представления о теории речевой дея-
тельности, особенностях нарушения речи и ее восстановления у лиц с мотор-
ной афазией являлись базовыми при выполнении данной работы.  
Элементы научной новизны исследования представлены тем, что нами 
показана целесообразность использования фраз, построенных по типу проти-
вопоставлений, на этапе растормаживании функций артикуляционного аппа-
рата у пациентов с афферентной моторной афазией в остром периоде заболе-
вания. 
Практическая значимость. Использованные методы работы по растор-
маживанию функций артикуляционного аппарата  позволяют на более каче-
ственном уровне осуществлять логопедическую помощь больным с аффе-
рентной моторной афазией. Предложенные конкретные формы работы с 
больными в остром периоде заболевания могут быть рекомендованы к ис-
пользованию в логопедической практике.  
Достоверность и обоснованность результатов исследования обеспечи-
вается исходными методологическими позициями, выполнением экспери-
ментальных исследований, сочетание количественных и качественных мето-
дов анализа при обработке материала, а также положительной динамикой 
восстановительной работы и эффективностью обучающего эксперимента. 
Структура и объем исследования. Данная работа состоит из введения, 
трех глав, заключения, списка использованной литературы, включающего 78 
источников, и приложения. Работа содержит 4 таблицы, 4 рисунка. Общий 
объем выпускной квалификационной работы - 79 страниц. 
Во введении обоснована актуальность исследования, его новизна, тео-
ретическая и практическая значимость, определены предмет, объект, цели 
задачи, материал и методы исследования. 
В первой главе дано теоретическое обоснование изучения афазии при 
локальных поражениях головного мозга, рассмотрены основные понятия 
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«фактор», «синдром», «симптом», а также теоретические основы восстанови-
тельного обучения при афферентной моторной афазии. 
Во второй главе теоретически обоснована методика обследования па-
циентов с афферентной моторной афазией и проведен количественный и ка-
чественный анализ результатов констатирующего эксперимента. 
В третьей главе проанализированы существующие методики по рас-
тормаживанию речи у пациентов с афферентной моторной афазией, рассмот-
рены принципы восстановительного обучения, представлено содержание 
формирующего эксперимента, а также анализ контрольного эксперимента. 





ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ИЗУЧЕНИЯ АФАЗИИ  
ПРИ ЛОКАЛЬНЫХ ПОРАЖЕНИЯХ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
 
1.1. Нейропсихологическое изучение афазии 
В настоящее время проблемы афазии вновь выдвинулись на одно из 
первых мест в ряду нейропсихологических проблем в связи с острой потреб-
ностью в них медицинской практики. Изучением состояния речи и высших 
психических функций при афазии занимались П. Брока, К. Вернике, К. Голь-
дштейн, Г. Джексон, К. Клейст, А. Р. Лурия, М. Кригли, Л. С. Цветкова и др. 
Термин «афазия» происходит от греческого слова («а» обозначает от-
рицание, отсутствие, «фазис» - речь) впервые его ввел французский врач 
Труссо [68]. 
Под афазиями в нейропсихологии понимают нарушения уже сформи-
ровавшейся речи, возникающие при локальных поражениях коры левого по-
лушария головного мозга и представляющие собой системные расстройства 
различных форм речевой деятельности. Афазии проявляются в виде наруше-
ний фонематической, морфологической и синтаксической структуры соб-
ственной речи и понимания обращенной речи при сохранности движений ре-
чевого аппарата и элементарных форм слуха. 
В исследованиях А. Р. Лурии раскрываются понятия «фактора», нейро-
психологического симптома и синдрома нарушений высших психических 
функций, которые представляют научную основу для понимания путей и 
возможностей восстановления высших психических функций. 
Под «фактором» А. Р .Лурия понимал «собственную функцию» того 
или иного участка мозга, определенный принцип его работы (например, про-
странственное восприятие, фонематический слух, речевые кинестезии и пр). 
Функциональная система и представляет собой рабочее объединение различ-
ных участков мозга, каждый из которых ответствен за определенный психо-
физиологический процесс, фактор [51]. Выпадение того или иного фактора, 
считал он, ведет к системному эффекту, т.е. к нарушению всех психических 
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функций, в структуру которых он входит. Понятие фактора дает возможность 
различать «первичный дефект», т.е. нарушение собственной функции данно-
го участка мозга и системное влияние на всю функциональную систему, 
обеспечивающую ту или иную психическую функцию. 
Нейропсихологический синдром представляет собой избирательное 
нарушение одной группы психических процессов, в состав которых входит 
нарушенный фактор, при сохранности других[54].  
Нейропсихологический симптом представляет собой нарушение той 
или иной психической функции, зависящее от локализации поражения мозга 
и от того синдрома, в который входит этот симптом[68]. Так, известно, что 
симптом нарушения процесса повторения речи имеет место практически при 
всех формах афазии, однако механизм, т.е. фактор, лежащий в основе нару-
шения этого психического процесса (симптома) во всех случаях будет раз-
ным, различным будет и проявление этого симптома. Это объясняет, почему 
локализация поражения мозга и локализация симптома не совпадают. 
Обратимся к анализу конкретных форм афазии по классификации, 
предложенной А. Р. Лурией [51]. 
Эфферентная моторная афазия (кинетическая) возникает при пора-
жении задней части третьей лобной извилины (зоны Брока), что приводит к 
нарушению кинетической стороны речи и своевременной денервации преды-
дущего и иннервации последующего речевого акта.  
Центральный механизм – патологическая инертность раз возникших 
стереотипов, появляющихся из-за нарушения смены иннервации; обеспечи-
вающих своевременное переключение с одной серии артикуляторных движе-
ний на другую[68]. 
Клиническая картина. Обилие персевераций затрудняет речь или дела-
ют ее невозможной. Произнесение отдельных звуков сохранно, нарушения 
проявляются при переходе к серийному произнесению звуков, слов. Из-за 
грубых персевераций становится невозможным конструирование и произне-
сение предложений. Персеверации учащаются с увеличением упорных попы-
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ток больного произнести слог, слово, предложение и т.д. Иногда возможно 
произнесение слова в ситуации произвольной речи, путем увеличения паузы. 
Дефекты переключений, персеверации идут на фоне нарушения просо-
дики речи, т.е. нарушения ударения, ритмико-мелодической структуры, ин-
тонации. Речь скандирована, бедно интонирована. Спонтанная речь изобилу-
ет штампами, стереотипами, ее продуктивность снижена. При грубейшем 
нарушении остаются речевые эмболы, эхолалии. 
Синдром. Нарушение «кинетического фактора» ведет к дефектам реа-
лизации моторной программы высказывания, вследствие чего нарушаются 
все формы и виды устной экспрессивной речи. Больше нарушена произволь-
ная речь, а меньше – непроизвольная. 
Отмечается наличие аграмматизма как нарушения конструкции пред-
ложения. Затруднена актуализация слов, несущих грамматические функции 
(частицы, местоимения), зависимых слов (глаголы, прилагательные); незави-
симые слова (существительные) остаются более сохранными. Грубое нару-
шение структуры фразы - «телеграфный стиль». 
Нарушаются практически все функции речи, особенно коммуникатив-
ная и эмоционально-выразительная функция. Четко выступает симптом 
нарушения осознания последовательности звуков в слове и схемы фразы, по-
следовательности слов внутри нее. 
В синдром этой афазии входят также и нарушения чтения и письма. 
Нарушены предметные действия (апраксия), но только те из них, выполнение 
которых требует кинетической организации движений.  
Афферентная форма моторной афазии (или кинестетическая) возни-
кает при поражении постцентральных областей коры левой гемисферы мозга 
(нижне-теменных отделов коры мозга), что приводит к нарушению кинесте-
тических ощущений, т.е. фактора, являющегося центральным механизмом 
нарушения речи при афферентной моторной афазии. Этот механизм приво-
дит к центральному дефекту – к нарушению тонких артикуляторных движе-
ний, проявляющемуся в невозможности найти нужные положения губ, языка 
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при произнесении слов. В этом случае нарушается материальная организа-
ция, материальный носитель звука, слова – кинестетический или моторный. 
Пациент не может быстро и без напряжения артикулировать слова и звуки. 
Поэтому здесь и происходит замена одних звуков другими, близкими по ме-
сту и способу образования. Все это приводит к нарушению создания кине-
стетической программы речи. Данный вид афазии не является изолирован-
ным, афазия проявляется в ряде апраксических расстройств работы орально-
го аппарата [68]. 
Ведущий симптом – трудности артикулирования речи. Следует отме-
тить, что здесь отсутствуют трудности серийной организации речевого акта, 
но возникают дефекты схемы артикулемы – моторной единицы речи, что 
приводит к дефектам произнесения отдельных звуков, а следовательно, и 
слов, и предложений.  
Клиническая картина. Обилие литеральных парафазий в устной речи, 
или полная ее невозможность. Автоматизированная речь более сохранна. 
Нарушается произнесение звуков, и происходит замена одних звуков на дру-
гие, сходные по способу и месту образования. При попытках говорить отме-
чается безуспешный поиск нужной артикуляционной позы. 
При этой форме афазии значительно более сохранен непроизвольный 
уровень реализации речи. Все трудности начинаются, как только нужно осо-
знанно произнести, повторить звук, слово, фразу. Нарушаются все функции 
речи, ее виды и формы. 
Динамическая афазия возникает при поражении передних отделов ре-
чевой зоны, кпереди от зоны Брока, и задних отделов первой лобной извили-
ны. Центральный механизм – дефекты внутренней речи, ее предикативности 
и речевой активности. Центральный дефект – нарушение активной, продук-
тивной речи. 
Клиническая картина. Отмечается гипомимия. У больных все исследо-
ватели отмечают общую скованность и замедленность движений – походки, 
жестов, при отсутствии парезов. Снижена общая активность поведения паци-
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ентов. При такой форме афазии наблюдается либо полное отсутствие спон-
танной речи, либо больные предпринимают недостаточно продуктивные по-
пытки участия в диалоге. Больные критичны к своей речевой несостоятель-
ности. 
Лексические нарушения представляют собой специфические трудности 
актуализации и употребления предикатов слов-глаголов (предикатов) На 
уровне высказывания у пациентов с этой формой афазии отмечается специ-
фический аграмматизм: они пропускают предикаты, субъекты, местоимения. 
В речи у них фиксируется избыточность употребления вводных слов и сою-
зов, а также употребление фраз-шаблонов, неразвернутых коротких и про-
стых предложений. Фразы носят «рубленый» характер, грамматически 
невзаимосвязаны. Многими авторами описано, что в речи таких больных 
наиболее частотным падежом является именительный. 
Нейропсихологический синдром. Нарушение речи при этой форме афа-
зии, как показывают исследования А.Р., идет в синдроме нарушения динами-
ческого праксиса, двигательной и общей инактивности, чему сопутствует 
снижение интереса к окружающему, а также изменение у больных эмоцио-
нальной сферы. Письмо и чтение сохранены. 
Сенсорная (акустико-гностическая) афазия возникает при поражении 
задней трети верхней височной извилины (зона Вернике) и проявляется 
нарушением фонематического слуха. Это приводит к тому, что нарушается 
акустическое восприятие звукового состава слова, т.е. звукоразличение. 
Практически невозможным становится понимание, повторение и произнесе-
ние слов. Это объясняется дефектами акустического анализа и синтеза зву-
ков. Нарушение фонематического слуха является центральным механизмом, 
а нарушение понимания речи – центральным дефектом. 
Клиническая картина. Наличие «феномене отчуждения смысла слов», 
пациенты не понимают слова, а также инструкций и обращенную речь в це-
лом. В устной речи таких больных множество литеральных парафазий, они 
заменяют один звук на другой по акустическому типу. Пациенты отличаются 
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по общему и по вербальному поведению. Они общительны, дефицит вер-
бальных средств, как правило, возмещается у них невербальными способами 
общения (мимикой, жестами, интонацией). Как отмечают исследователи, 
устная экспрессивная спонтанная речь при этой форме афазии мало или пол-
ностью непродуктивна. Чаще всего она представляет набор различных не 
связанных между собой элементов речи или их частей, из контаминаций, ли-
теральных и вербальных парафазий. По грамматическому оформлению речь 
у этих больных также бессвязна. 
Повторение бывает нарушено крайне грубо. Больные не в состоянии 
правильно повторить нужный звук или слово, они заменяют оппозиционные 
звуки. При назывании отмечаются точно такие же трудности. Больным с этой 
формой афазии очень трудно найти нужную звуковую структуру для обозна-
чения конкретного предмета, хотя они хорошо знают как сам предмет, так и 
его название. Из-за распада звуковой структуры слова нарушена его пред-
метная соотнесенность. Ввиду того, что больные пытаются многократно по-
вторять слова, называть предметы, у них появляется многословие, или логор-
рея. В целом для речи характерны богатые интонации, яркое эмоциональное 
сопровождение. Таким пациентам становится недоступным понимание даже  
простейших инструкций, но несмотря на это они могут улавливать суть вы-
сказывания в целом. 
Синдром. Как отмечают исследователи, у таких больных нарушается 
устная экспрессивная речь, а именно все ее виды. Они не могут читать, пи-
сать и производить счетные операции со слуха. Не в состоянии воспроизво-
дить ритм, у них нарушается как самооценка, так и вся эмоциональная сфера 
в целом. Это проявляется в повышенной тревожности, а также в неустойчи-
вости эмоциональных реакций. 
Акустико-мнестическая афазия возникает при поражении коры второй 
височной извилины левого полушария.  
Клиническая картина. Отмечается негрубое нарушение понимания ре-
чи, отчуждение смысла слов. Больные с этой формой афазии не понимают   
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скрытый смысл подтекста высказывания, не могут назвать предмет, а также 
повторить нужное слово или предложение. Устная речь нарушена не грубо. 
И проявляется это в виде обилия вербальных парафазий, при отсутствии ли-
теральных. Имеет место синдром отчуждения значения слова при его пра-
вильном повторении. Хотя у больных нарушена устная речь и понимание, 
они в состоянии читать и писать. По сравнению с больными с сенсорной афа-
зией у этой категории пациентов не обнаруживается бессвязной непродук-
тивной разговорной речи, у них нет многословия, их неплохо понимают. Ча-
ще всего они замечают свои ошибки в речи. У них нет тревожности и суетли-
вости как в общем, так и вербальном поведении. Пытаясь назвать предмет, 
такие больные начинают искать именно нужное слово-наименование, они  
перебирают все слова-наименования из семантического поля или же пере-
числяют его функции. 
Синдром составляют нарушение понимания обращенной речи, а также 
подтекстов, иносказаний, аллегорий. Отчуждение значения и смысла слов 
наблюдается даже если больные могут правильно их произнести или повто-
рить. Как отмечает Л. С. Цветкова, при этой форме афазии нарушение экс-
прессивной речи ярче всего выражено при повторении и попытках спонтан-
ной речи. Эти нарушения проявляются чаще всего как вербальные парафа-
зии, мнестические западения на слова. Страдает номинативная функция речи. 
Следует отметить, что в этом случае нарушение понимания речи, а 
также отчуждение смысла слов возникает при полностью сохранном фонема-
тическом слухе, процесс звукоразличения также не страдает. Исследования 
А.Р.Лурия показали, что дефекты речи наступают при увеличении объема 
поступающей вербальной информации, поэтому центральным механизмом 
он считал нарушение оперативной памяти, причем не нарушение следовой 
деятельности: следы у этих больных фиксируются но они тормозятся и не за-
бываются, а как бы «забиваются» последующей информацией, отсюда возни-
кает феномен ретроактивного торможения, т.е. свежие следы считываются 
лучше чем прежние [51]. 
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Исследования Л.С.Цветковой показали, что в основе отчуждения смыс-
ла слов, нарушения актуализации нужных слов при назывании лежат дефек-
ты предметных образов, чувственной основы слова и его речевой организа-
ции. Она считает, что у больных, когда они слышат слово, не возникает нуж-
ных предметных образов, не возникает даже графического образа звучащего 
слова. Это говорит о нарушении взаимодействия зрительного и слухового 
анализаторов. С этим дефектом в сфере зрительных предметных образов свя-
зано и нарушение называния предметов. Однако, при этой форме афазии есть 
еще один механизм нарушения, который заключается в сужении объема аку-
стического восприятия. Это и приводит к тому, что больные не в состоянии 
понимать обращенную речь и повторять ее [68]. 
Семантическая афазия возникает при поражении теменно-височно-
затылочных отделов левого полушария, в результате чего страдают наиболее 
сложные формы речи, связанные с распознаванием значений грамматических 
конструкций. Центральный механизм – нарушение симультанного простран-
ственного восприятия, а центральный дефект – нарушение понимания логи-
ко-грамматических конструкций. 
Клиническая картина. У пациентов устная экспрессивная речь наруше-
на, но не грубо. Они могут разговаривать, однако в речи используют только 
простые предложения. Они легко понимают высказывания, если они грамма-
тически просты. Всякое грамматическое усложнение приводит к тому, что   
речь собеседника становится непонятной. Письмо и чтение сохранны. Хотя в 
больные не понимают сложно построенных текстов и при чтении. Пациентам 
крайне трудно ориентироваться в пространстве. 
Исследователи отмечают, что семантическая афазия протекает в син-
дроме симультанной агнозии, астереогноза. У пациентов, как правило, нару-
шается схема тела, отмечается пространственная и конструктивная апраксия. 
Они не могут считать. Несмотря на то, что пациенты хорошо воспринимают 
отдельные предметы, они затрудняются в оценке тонких пространственных 
отношений, взаимоотношений предметов в пространстве. Иными словами, у 
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больных с этой формой афазии страдают все психические процессы, связан-
ные с пространственным восприятием. По мнению Л. С. Цветковой, в основе 
нарушения понимания речи лежат дефекты симультанного восприятия цело-
го сложного предложения, смысл которого может быть понят лишь на основе 
одновременного восприятия логико-грамматической конструкции. Наруше-
ние симультанного схватывания конструкции целиком и ведет к дефектам 
понимания речи [63, 68]. 
Больные не понимают предложения с предлогами, им с трудом даются 
сравнения, а также употребление и понимание творительного падежа и атри-
бутивного родительного падежа. Они понимают только отдельные слова. 
Могут улавливать ситуацию обобщенно, т.е. они понимают, о ком говорится, 
но что говорится, взаимодействия и взаимоотношения, объектов, упомяну-
тых в предложении для них, как правило, недоступны[65]. 
Больные с семантической афазией очень трудно понимают род, число, 
падеж, не могут определить часть речи, поставить к слову нужный вопрос. С 
этим связаны дефекты понимания конструкций, значения которых связаны с 
изменением флексий. Пациенты понимают слова и обобщают их путем непо-
средственного собственного переживания сущности слова, его вещественной 
отнесенности, грамматическая форма слова не играет для них никакой роли.. 
Таким образом, семантическая афазия проявляется не только в дефектах 
непосредственного понимания значения и смысла сложно построенной речи, 
но и в нарушении осознанного грамматического анализа слов и предложе-
ний.  
 
1.2. Клинико-психологическая характеристика пациентов с  
афферентной моторной афазией 
При афферентной форме моторной афазии, наступающей при пораже-




Формирование произвольной артикуляционной деятельности предпо-
лагает постоянную систему афферентаций, идущих с периферии. В результа-
те данной афферентации кора головного мозга констатирует нужное положе-
ние органов артикуляции и посылает обратные импульсы на периферию. В 
результате чего формируется контроль за движениями органов артикуляции. 
У пациентов с афферентной моторной афазией система афферентаций распа-
дается и, как следствие, нарушается произвольная артикуляционная деятель-
ность. 
Таким образом, ведущим симптомом моторной афазии выступают 
трудности артикулирования речи, что приводит к дефектам произнесения от-
дельных звуков, а, следовательно, и слов, и предложений.  
В клинической картине этой афазии много литеральных парафазий в 
устной речи, либо полная ее невозможность – больной не может ни повто-
рить, ни самостоятельно произнести звук или слово. Автоматизированные 
формы речи остаются более сохранными (пение, чтение стихов, эмоциональ-
но-выразительные элементы речи, имена близких людей и т.д.) Нарушается 
произнесение звуков, и происходит замена одних звуков на другие, сходные 
по способу и месту образования: взрывных (б-п, т-д. г-к), щелевых (в-ф, с-з, 
ш-щ), смычно-проходных (м, л, ц) и др. При попытках говорить эти больные 
долго и часто безуспешно ищут нужную артикуляционную позу. 
В психологической картине обнаруживается нарушение кинестетиче-
ского звена в структуре речи, т.е. нарушение сенсомоторного уровня органи-
зации речи в звене кинестетического анализа звуков, что ведет к нарушению 
создания моторной программы речи. 
При афферентной моторной афазии значительно более сохранен не-
произвольный уровень реализации речи. Все трудности начинаются, как 
только нужно осознанно произнести, повторить звук, слово, фразу. Непроиз-
вольно больной с грубой формой афазии нередко может произнести слово, 
или целую фразу, или какое-либо выражение. Например, «ах, черт возьми», 
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«да-да», «очень-очень» и т.д. Нарушаются все функции речи, ее виды и фор-
мы. 
Чтобы иметь наиболее полное представление об особенностях наруше-
ний речи при афферентной моторной афазии обратимся к описанию речевой 
функции больных, предложенную Т.Г.Визель, В.М.Шкловским. Для описа-
ния речевой функции ими выделены рубрики, наиболее ярко отражающие, с 
одной стороны, системность дефекта (расстройства разных сторон речевой 
функции), а с другой, его специфику, обусловленную нарушенной предпо-
сылкой пострадавшего вида импрессивной или экспрессивной речи: спон-
танная речь; речевые автоматизмы; повторная речь; диалогическая речь; 
называние; фраза по сюжетной картинке; пересказ текста; понимание речи; 
объем слухо-речевой памяти; состояние функции чтения, письма; состояние 
орального, артикуляционного и символического праксиса [75]. 
Оральный и артикуляционный праксис.  
Грубая степень выраженности: нарушены и оральный и артикуляцион-
ный праксис. Доступна лишь имитация простых оральных поз. Выполнение 
по устной инструкции недоступно. Поиски позы, проявляются в беспорядоч-
ных движениях языка и губ. Затруднено даже повторение гласных звуков. 
Опора на визуальный артикуляторный образ фонемы иногда может облег-
чить задачу.. 
Средняя степень выраженности:  те же нарушения орального и артику-
ляционного праксиса. Доступно выполнение отдельных поз не только по об-
разу, но и по устной инструкции. Обилие ошибок, поисков позы. Смешива-
ние близких по артикуляции звуков, воспроизведение их по акустическому 
образцу доступно не всегда. 
Легкая степень: незначительные нарушения орально-артикуляционного 
праксиса, проявляющиеся в усложненных условиях. 
Спонтанная речь. Грубая степень выраженности: спонтанная устная 
речь отсутствует, может наблюдаться речевой «эмбол», заменяющий боль-
ным вербальную речь. «Эмбол» экспрессивно насыщен, богато интонирован. 
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В моменты эмоционального подъема возможно произнесение высоко автома-
тизированных речевых штампов типа давай, как же так? не знаю, ох! и т.д. 
Больные широко пользуются жестами и мимикой. 
Средняя степень выраженности: спонтанная речь бедна, в основном это 
отдельные слова. Фраза если и возможна, то примитивна по логической 
структуре. 
Имеются аграмматизмы «согласования», трудности употребления пред-
логов. В активном словаре - высокочастотные слова, простые по звуковой 
структуре и обычно бытовой тематики. Спонтанное высказывание носит вы-
раженный ситуативный характер. Произносительные трудности проявляются 
в поисках отдельных артикулем и приводят к звуковым искажениям и лате-
ральным парафазиям (особенно в начале слова). Абрис слова в большинстве 
случаев сохраняется. Темп речи нормальный, интонация адекватна содержа-
нию высказывания, иногда имеются ошибки в ударении. Речевая активность 
достаточна, но в основном коммуникативная речь ограничена диалогической. 
Монолог недоступен. 
Легкая степени выраженности: спонтанная речь достаточно развернута. 
Фраза разнообразна по логической и синтаксической структуре. Отдельные 
аграмматизмы. Пациенты активно используют как конкретную бытовую лек-
сику, так и отдельные малочастотные слова, слова с переносным значением. 
Высказывание не всегда носит ситуативный характер. Больной в состоянии 
дать словесное изложение какого-либо отвлеченного события. Речевая ак-
тивность высокая, больной охотно вступает в общение. 
Речевые автоматизмы. Грубая степень выраженности: речевые автома-
тизмы отсутствуют. Отмечается грубейшее нарушение артикуляционного 
праксиса.  
Средняя степень: речевые автоматизмы сохранены.  




Повторная речь. Грубая степень: повторная речь недоступна, редко со-
храняется способность повторять гласные звуки. Иногда доступно воспроиз-
ведение абрисов отдельных простых по звуковой структуре слов. 
Средняя степень: повторная речь «опережает» спонтанную: больные по-
вторяют отдельные звуки, слова и даже простые фразы. При этом произноси-
тельные трудности выражены менее, чем в спонтанном высказывании. 
Легкая степень: повторная речь страдает незначительно. 
Диалогическая речь. Грубая степень выраженности: диалогическая речь 
отсутствует.  
Средняя степень: диалогическая речь доступна, но ответы стереотипны. 
Пациенты могут использовать слова, содержащиеся в вопросе, для програм-
мирования ответа. Редко возможен самостоятельный ответ, обычно он также  
«привязан» к вопросу.  
Легкая степень: диалогическая речь полностью сохранена. 
Называние. Грубая степень выраженности: называние отсутствует.  
Средняя степень: иногда пациенты способны назвать часто употребляе-
мые предметы и наиболее распространенные действия. Отмечаются трудно-
сти, характерные для спонтанной речи.  
Легкая степень: называние не страдает. 
Фраза по сюжетной картинке. Грубая степень: составление фраз недо-
ступно.  
Средняя степень: возможно составление простой фразы по сюжетной 
картинке, в пределах бытового содержания.  
Легкая степень: пациенты достаточно легко составляют фразы по сю-
жетной картинке. 
Пересказ текстов. Грубая степень выраженности: пересказ текстов не-
возможен.  
Средняя степень: пересказ доступен в форме ответов на вопросы, а так-
же с опорой на план.  
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Легкая степень: при пересказе отмечаются трудности формулирования 
сложных фраз, аграмматизмы. Свободному изложению текста препятствуют 
и произносительные трудности 
Понимание речи. Грубая степень выраженности: паценты понимают об-
ращенную к ним речь ситуативно-бытового характера. Логико-
грамматические обороты недоступны пониманию. При показе предметов, ча-
стей тела могут быть элементы отчуждения смысла слова. Ошибки при вы-
полнении устных инструкций. Недоступна для понимания речь по радио, 
развернутую монологическую и диалогическую речь окружающих. Фонема-
тический слух при этом первично не страдает. 
Средняя степень: понимание обращенной речи доступно. Показ предме-
тов и частей тела и выполнение устных инструкций трудностей не вызывает. 
Развернутая монологическая речь окружающих, речь по радио, сложные ло-
гико-грамматические обороты часто недоступны. Трудности в осмыслении 
слов с переносным значением, пословиц, текстов со сложным сюжетом. Фо-
нематический слух сохранен. 
Легкая степень выраженности: понимание речи сохранено. 
Объем слухо-речевой памяти. Грубая степень выраженности: объем слу-
хо-речевой памяти определить невозможно. 
Средняя степень: объем слухо-речевой памяти сужен за счет трудностей 
проговаривания, подкрепляющего процесс удержания воспринимаемого аку-
стического ряда. 
Легкая степень: объем слухо-речевой памяти сохранен. 
Состояние функции чтения. Грубая степень выраженности: чтение от-
сутствует, поскольку имеет место распад ассоциативной связи «графемаарти-
кулема». Могут быть элементы глобального чтения «про себя». Чтение вслух 
отсутствует, даже автоматизированных рядов. Буквы вслух не прочитывают-
ся, редко возможен правильный показ их по названию. 
Средняя степень: при чтении отмечаются произносительные трудности, 
характерные для экспрессивной речи. Буквы прочитываются и узнаются. 
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Легкая степень: чтение сохранено. Отмечаются отдельные ошибки в 
сложных по звуковой структуре словах, отражающие общие нарушения про-
изношения. 
Состояние функции письма. Грубая степени выраженности: письмо не-
доступно из-за распада ассоциативной связи «фонема— графема». Иногда 
возможно написание своей фамилии. Возможно списывание по типу «раб-
ского копирования» с трудностями самокоррекции. Письмо под диктовку не-
возможно. Звуко-буквенный анализ состава слова грубо нарушен: паценты не 
в состоянии определить количество букв в слове, а также вставить пропу-
щенную гласную букву даже в простое трехбуквенное слово. 
Средняя степень выраженности: письмо грубо нарушено. Доступно спи-
сывание слов, иногда простых фраз. Письмо под диктовку невозможно. При 
попытках письма многократно повторяется каждый звук слова, больные пы-
таются «привязать» к нему какое-либо упроченное слово (ммм... — «мама»), 
допускают большое число пропусков, литеральных параграфий и т.д. Звуко-
буквенный анализ состава слова существенным образом страдает. Обилие 
ошибок в определении и количества букв в слове, и их назывании. 
Легкая степень: письмо нарушено не грубо. Доступно письмо под дик-
товку простых текстов. Искажения носят стандартный характер. Письмо «от 
себя» страдает больше, хотя попытки письменной коммуникации имеют ме-
сто (записки родственникам, поздравления и т. п.). 
Практика показывает, что рассмотренные выше нарушения, характер-
ные для лиц с афферентной моторной афазией, редко встречаются изолиро-
ванно, это обусловлено сложностью и индивидуальностью проявления афа-
зии в каждом конкретном случае. 
 
1.3. Теоретические основы восстановительного обучения  
при афферентной моторной афазии 
Нарушение экспрессивной устной речи при афферентной моторной 
афазии часто бывает очень стойким, и больной может быть лишен речи в те-
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чение длительного времени. И только правильно организованное восстанови-
тельное обучение может в определенной степени вернуть больному способ-
ность говорить. 
Л.С Цветкова отмечает, что для правильной организации обучения 
необходимо осуществить тщательный анализ особенностей речевого дефек-
та, который поможет выявить основной фактор, лежащий в основе распада 
речи. Необходимо учитывать, что при корковом поражении страдают наибо-
лее высокоорганизованные формы деятельности, осуществление которых 
было связано с пораженным участком, в то время как более элементарно ор-
ганизованные формы тех же процессов могут быть относительно сохранны-
ми [68]. 
Поэтому восстановительное обучение начинается с растормаживания 
речи, с растормаживания наиболее упроченных ее форм с обязательной опо-
рой на значение и на смысл слова. Необходимо отметить, что растормажива-
ние не может быть механическим процессом, простыми упражнениями по 
произнесению звуков и слов. Это и является задачей первой стадии обучения. 
На этой стадии необходимо использовать специальные методы, спо-
собствующие возникновению у больных психологической готовности к речи, 
создающие условия для возникновения намерения и желания говорить.  
Задачей второй стадии обучения является восстановление умения про-
износить отдельные слова. Эффективным методом в этом случае является 
«смысло-слуховой» метод. По мнению ряда авторов (Л. С. Цветкова, Т. Г. 
Визель и др.), работа над смысловой структурой слова имеет особенно боль-
шое значение. Как правило, лишь то слово, которое включено в целую си-
стему смысловых связей, оказывается готовым для произнесения; однако 
именно эта система смысловых связей слова оказывается особенно нарушен-
ной при афазии. Поэтому основной задачей этой стадии обучения является 
оживление и обогащение смысловых связей [68, 17]. 
«Смысло-слуховой» метод предусматривает переключение внимания 
больного с артикуляторной стороны речи на его слуховую (звуковую) и се-
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мантическую. Некоторые авторы (А. Р. Лурия, Л. С. Цветкова и др.) считают, 
что подготовить слово для произнесения – это значит включить его в систему 
его связей, оживить их[54, 69]. Известно, что слово тесно связано с предмет-
ным образом, и воздействуя словом на больного с афазией данным методом, 
создаются условия для актуализации наглядного образа предмета, его при-
знаков, качеств, свойств во всей его полимодальности. Актуализированный 
образ поможет и актуализации механизма произнесения нужного слова, ар-
тикуляторного образа. 
Этот метод сопровождается другими приемами: классификация пред-
метов, метод рисования, игра в предметное лото и пр. 
Задача третьей стадии – восстановление активного словаря, т.е. восста-
новления активного употребления отрабатываемых слов. Здесь метод «смыс-
ло-слуховой» стимуляции используется иначе: педагог не произносит слово, 
а дает лишь его связи, смысловой контекст. Больной должен найти соответ-
ствующую картинку, обозначающую слово, о котором идет речь. Если боль-
ной нашел картинку, обозначающую слово, о котором идет речь, то оно счи-
тается актуализированным и дальше нужно работать над умением его произ-
несения. 
Слова не заучиваются, не записываются, не читаются. Закрепление 
идет методом беседы, включения отрабатываемых слов в другие контексты, 
зарисовывания предмета и пр. 
Задача четвертой стадии – восстановление умения звуко-
артикуляторного анализа слов. Основным методом работы: ритмическое вы-
деление элементов слова путем отстукивания его слоговой структуры с 
упражнениями в напевном проговаривании слова. Работа начинается с отра-
ботки простых слов, остоящих из двух открытых слогов с повторяющейся со-
гласной и гласной; только после этого переходят к работе со словами, в кото-
рых меняется лишь одна гласная; позднее отрабатываются слова, включаю-
щие разные, но резко отличные по артикуляции согласные звуки; еще позже 
можно переходить на отработку сложных, например, трехсложных, слов. 
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Л. С. Цветкова отмечает, что на предыдущих стадиях работа должны 
проводится только с устной речью, письмо и чтение трогать не нужно, пото-
му что эти формы речи являются произвольными и осознанными. На преды-
дущих стадиях необходимо стараться переключить внимание больного с 
произношения на смысловой уровень речи, который является также и менее 
произвольным. Она считает, что подключать письмо и чтение в качестве ме-
тодов обучения устной речи можно только начиная с этой стадии, не ранее. 
Здесь особенно важно работать по выделению звуко-буквенного состава от-
рабатываемых слов, и обязательно нужна опора на буквы разрезной азбуки. 
Так, больной сначала должен услышать слово, имеющее простой ритм, сло-
жить его, затем записать, прочитать и только потом самостоятельно произне-
сти. Последовательно выполняя эти действия, больные порой могут уже 
вполне четко произнести отрабатываемое слово. Иногда у пациентов спон-
танно могут появлятся слова, которые ранее не отрабатывались. Это является 
самым значимым достижением на этой стадии [68]. 
Задача пятой стадии - обеспечить больному возможность перейти от 
умения вычленять звуко-буквенные элементы слова к умению их артикули-
ровать, т.е. перейти к восстановлению собственно кинестетических схем ар-
тикуляций, нарушение которых является центральным симптомом для боль-
ных с афферентной моторной афазией. С этой целью исследователями (Л .С. 
Цветковой, Т. Г. Визель, М. К. Бурлаковой) применяются приемы, которые 
могут обеспечить множество дополнительных афферентаций с сохранных 
анализаторов: имитация поз артикуляционного аппарата педагога с контро-
лем собственных движений губ и языка, активная работа по нахождению 
нужных поз губ и языка с опорой на оральный образ и специальные логопе-
дические схемы с изображением положения губ и языка, необходимых для 
произнесения определенного звука [12, 18, 66]. Такая отработка артикулем 
происходит с помощью зеркала, обеспечивающего включение зрительного 
анализатора в речедвигательный процесс. Эффективным приемом отработки 
четкости произнесения отдельных звуков является выделение звука из слова, 
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уже имеющегося в активном словаре больного. Очень полезна опора на соот-
ветствующие таблицы. На которых изображены привычные, упроченные в 
опыте ситуации, смысл которых обычно выражается одним-двумя звуками 
[68]. 
Следует отметить, что важное значение приобретает отработка артику-
ляции одних и тех же звуков при их различной позиции в слове. Известно, 
что артикуляторный механизм произнесения звука меняется в зависимости от 
его положения внутри слова (кит – кекс – окно - кулак). Поэтому отработка 
позиционных вариантов артикуляции одного и того же звука в разных слогах 
имеет большое значение. 
Важным моментом является и сличение собственного произнесения 
звуков или слов с нормальным произношением. Это возможно с помощью 
записи звуков, слов, а позже и фраз, произносимых больным и здоровым че-
ловеком, на магнитофонную ленту. В данном случае эта запись выступает в 
роли обратной афферентации и создает тем самым благоприятные условия 
для восстановления четкости произносительной стороны речи.  
Несмотря на то, что связная речь восстанавливается по мере восстанов-
ления активного словаря, необходимо работать специально над фразой, что-
бы закрепить способ высказывания и исключить речевой аграмматизм. 
С этой целью многие афазиологи (Л.С Цветкова, Т.Г.Визель, 
М.К.Шохор-Троцкая(Бурлакова) и др.) применяют ряд методов: метод по-
вторения фраз на основе отработки содержания сюжетной картинки (для за-
крепления фраз используются такие упражнения, как запись, прочитывание, 
составление из слов, написанных на карточках и т.д.), метод составления 
фраз по заданным (написанным на карточках) словам, метод диалога, с це-
лью стимулирования речевой активности больного (больной имеет право 
пользоваться вспомогательным материалом, с последующим его исключени-
ем)[68, 74, 76]. 
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Таким образом, особенность восстановительного обучения при аффе-
рентной моторной афазии в том, что восстановление речи идет обходным пу-
тем: 
- путем переключения внимания больного с произносительной стороны 
речи на ее звуковую и семантическую стороны; 
- работа идет не над восстановлением произнесения звука, а целого 
слова; 
- произвольные формы речи (осознанный анализ звуко-
артикуляторного состава слова, чтение, письмо) включаются позже, после 
отработки способности произнесения целых слов; 
- оптико-тактильный метод замещается смысло-слуховым методом, 
требующим включения слова в системы связей; 
- большое значение приобретают методы оживления предметных обра-
зов, все это создает предпосылки для возникновения моторного образа слова, 
механизмов его произнесения. 
Выводы по главе 1: 
1. Правильное понимание афазии может быть осуществлено путем вы-
членения и анализа центрального механизма, анализа нейропсихологическо-
го синдрома, в котором протекает афазия, анализа клинической и психологи-
ческой картины афазии. 
2. Краткий анализ нарушений речи, возникающих при локальных пора-
жениях мозга, дает представление о многообразии форм афазии, а также о 
тесной связи формы афазии с поражением определенных корковых зон мозга. 
В основе различия форм афазии лежит центральный механизм, который яв-
ляется ядром синдрома и всей картины нарушения речи. Поэтому важнейшей 
задачей логопеда является вычленение механизма и анализ синдрома. 
3. Афферентная моторная афазия возникает при поражении нижне-
теменной зоны коры мозга. Центральный механизм – кинестетическая апрак-
сия. Центральный дефект – нарушение тонких артикуляторных движений, 
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проявляющееся в невозможности найти нужные положения губ, языка при 
произнесении слов.  
Ведущий симптом – трудности артикулирования речи (при сохранной 
серийной организации речевого акта, отсутствии персевераций). В клиниче-
ской картине обилие литеральных парафазий в устной речи, либо полной ее 
невозможности. Нарушается произнесение звуков, и происходит замена од-
них звуков на другие, сходные по способу и месту образования. Более сохра-
нен непроизвольный уровень реализации речи. Нарушаются все функции ре-
чи, ее виды и формы. 
4. Особенностью восстановительного обучения при афферентной мотор-
ной афазии является его направленность на восстановление речи обходными 
путями (путем переключения внимания больного с произносительной сторо-
ны речи на ее звуковую и семантическую стороны; идет работа над восста-
новлением произнесения целого слова; более позднее включение произволь-
ных форм речи; замена оптико-тактильного метода смысло-слуховым мето-
дом, требующим включения слова в системы связей; использование методов 




ГЛАВА 2. ИЗУЧЕНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ НАРУШЕНИЯ РЕЧИ У ПА-
ЦИЕНТОВ С АФФЕРЕНТНОЙ МОТОРНОЙ АФАЗИЕЙ 
 
2.1. Материал и методы исследования особенностей нарушения  
речи у пациентов с афферентной моторной афазией 
Констатирующий эксперимент проводился на базе ГБУЗ СО «Город-
ская больница город Первоуральск», в первичном отделении для лечения 
больных с ОНМК (инсультом). В эксперименте приняло участие 10 больных, 
имеющих острое нарушение мозгового кровообращения. 
При обследовании пациентов за основу была взята методика 
Л.С.Цветковой. также использовался вариант обследования, предложенный 
Т.Г.Визель, являющийся одной из многочисленных модификаций нейропси-
хологической диагностической системы А.Р.Лурия. Выбранная методика об-
следования больных с локальными поражения головного мозга позволяет 
охватить наиболее значимые для нейропсихологического статуса фрагменты 
высших психических функций человека и вместе с тем обеспечить интерпре-
тацию полученных результатов со значительной степенью достоверности. 
Констатирующий эксперимент включал в себя три этапа: 
1. Подготовительный этап 
2. Основной этап. 
3. Заключительный этап. 
На подготовительном этапе проводилась работа по изучению медицин-
ской документации и, так называемое «заочное» знакомство с больными. Она 
включала в себя: 
- изучение анамнеза, с целью выявления особенностей возникновения и 
протекания заболевания, образа жизни больного;  
- изучение результатов ультразвукового исследования головы, компью-
терной томографии и магнитно-резонансной томографии, с целью уточнения 
наличия острого нарушения кровообращения и локализации очага поражения 
в головном мозге; 
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- изучение заключений других специалистов, а именно, особое внима-
ние уделялось заключению отоларинголога, с целью выявления нарушений 
физического слуха, и заключению офтальмолога, с целью уточнения наличия 
нарушений зрения; 
- изучение неврологического статуса больных занимает особое место 
при подготовке к эксперименту, поскольку позволяет уточнить особенности 
общего состояния больного в настоящее время, его самочувствия, трудности, 
которые он испытывает и т.д. 
- знакомство с родственниками больных, беседа с ними, с целью выяс-
нения особенностей эмоциональной сферы больного, его характера, наличия 
моментов (упоминаний определенных тем, имен родных и знакомых), кото-
рые нежелательно затрагивать при общении с больным и наоборот, наличие 
эмоционально значимых для него тем, событий, упоминание о которых вы-
зывает положительный эффект. 
Данные, полученные в ходе проведенной подготовительной работы, во 
многом определяли ход дальнейшего обследования пациентов, а именно, 
время проведения, последовательность и характер предъявления речевого 
материала, его дозированность. 
На основном этапе проводилось нейропсихологическое обследование 
больных, которое включало в себя: 
1. Исследование речи: 
1.1. Исследование импрессивной стороны речи; 
1.2. Исследование экспрессивной стороны речи; 
2. Исследование праксиса. 
3. Исследование гнозиса. 
4. Исследование письма. 
5. Исследование чтения. 
6. Исследование интеллекта и памяти. 
Собственно обследование начиналось с установления контакта. С 
больными проводилась предварительная беседа, в ходе которой нужно было 
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добиться расположения больных к специалисту, попытаться вселить в них 
веру в успешность дальнейших занятий, поддержать их активность и поло-
жительный настрой. 
В ходе беседы оценивалось наличие критичности больного к своему 
состоянию, адекватности оценки своего состояния. Задавались вопросы на 
выявление степени ориентации больного в окружающем, уровня осознанно-
сти ситуации беседы. Обращалось внимание на поведение больного, наличие 
негативных реакций, повышенной утомляемости, особенности эмоциональ-
ной сферы. 
1. Исследование речи 
1.1. Исследование импрессивной речи. 
Понимание ситуативной и внеситуативной речи. Больным задавались 
вопросы (ситуативные, внеситуативные и парадоксальные), требующие кон-
кретных ответов. 
Понимание инструкций. Больным давались сначала простые, а затем 
сложные инструкции, которые они должны были выполнить. 
Оценивалась способность понимать задаваемые вопросы и правильно 
отвечать на них, наличие затруднений и ошибок при выполнении и понима-
нии инструкций. 
Исследование функции соотнесения названия с предметом. Больных 
просили показать названный специалистом предмет и серии предметов (ре-
альных и изображенных на картинках), а также части тела. 
Оценивалась способность к показу называемых предметов, частей тела, 
наличие ошибок и затруднений. 
Понимание логико-грамматических конструкций и пространственных 
отношений. Больным предлагались конструкции, передающие простран-
ственные, флективные отношения, сравнения, отношения последовательно-
сти, субъектно-объектные отношения. 
Оценивалась способность понимания инструкций сформулированных в 
форме логико-грамматических конструкций, трудности их понимания. 
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Оценка грамматической нормативности. Больным предъявлялись фра-
зы с разным грамматическим оформлением (правильным и неправильным) и 
предлагалось оценить грамматическую правильность данных фраз. 
Инструкция: «Послушайте внимательно фразу. Можно ли так сказать?»  
Оценивалась степень сохранности грамматической нормативности ре-
чи больных.  
1.2.Исследование состояния экспрессивной речи у пациентов с аффе-
рентной моторной афазией. 
Исследование способности больного к самостоятельному высказыва-
нию. Задания представляли собой вопросы, на которые нельзя было ответить 
только словами «да» или «нет» или жестом, т.е. требовался ответ словом или 
предложением. 
Оценивалась способность или неспособность выразить мысль словами, 
используемыми в соответствии с фонетическим, лексическими, морфологи-
ческими и синтаксическими правилами языка. 
Исследование автоматизированной речи. Пациентам предлагалось по-
считать до 10, перечислить дни недели, месяцы, закончить хорошо известные 
им пословицы, фразы с жестким контекстом. Также проводилось исследова-
ние дезавтоматизированной речи, которое включало тоже счет в пределах де-
сяти, перечисление дней недели и месяцев в обратном порядке.  
Инструкции: «Посчитайте до 10», «Перечислите дни недели (месяцы)», 
«Послушайте внимательно фразу и закончите ее». 
Оценивалось наличие или отсутствие речевых автоматизмов, что очень 
важно при моторной афазии афферентного типа, поскольку они являются 
свидетельством определенной артикуляционной активности. Обращалось 
внимание на наличие аффективно окрашенных автоматизмов. 
Исследование повторной речи. Больным предлагалось повторить сна-
чала звуки (предлагались звуки, разные по месту и способу образования), 
слоги, а также серии звуков и слогов. Затем повторялись простые, сложные и 
бессмысленные слова, потом фразы. При повторении фраз учитывалась сте-
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пень сложности: сначала предъявлялась простая фраза, постепенно она рас-
пространялась до 6-7 слов. 
Инструкция: «Послушайте звук (слог, слово, предложение) и повторите 
его». 
Оценивалась способность повторения предъявляемых речевых стиму-
лов, затруднения и ошибки, возникающие при повторении. 
При исследовании функции называния больные сначала должны были 
назвать реальные предметы, затем предъявлялись картинки с изображением 
предметов, частей тела, действий и качеств. 
Оценивалась способность называть предметы, действия, наличие фоне-
тических искажений, поиска артикуляций. 
Исследование фразовой речи предполагало: 
- составление фразы по картинке. Больному предъявлялась сюжетная 
картинка, сопровождаемая инструкцией: «Посмотрите на картинку и со-
ставьте предложение»; 
- составление фразы с заданным словом. Больному предъявлялось сло-
во (на слух) и давалась инструкция: «Составьте предложение со словом …, 
например, «кот». Здесь использовались как номинанты, так и предикаты. 
- составление фразы с заданными словами. В отличие от предыдущего 
задания, больному предъявлялась серия слов и инструкция: «Составьте пред-
ложение со следующими словами». 
Оценивалась сохранность фразовой речи, способность к построению 
фраз и их распространению. 
2. Исследование праксиса. 
Исследование орального и артикуляционного праксиса. Больным пред-
лагалось выполнить оральные и артикуляционные позы по инструкции и по 
показу. Исследование символического праксиса предполагало воспроизведе-
ние больными определенных жестов по просьбе экспериментатора. 




Исследование мануального праксиса заключалось в предъявлении 
больному определенной позы пальцев левой и правой рук с последующей 
просьбой повторить их. 
Исследование сомато-пространственного праксиса. Больному предла-
галось выполнить определенные позы с пространственной организацией. 
Оценивалось правильное выполнение позы, наличие поиска позы, 
ошибок пространственного расположения, агнозии. 
3. Исследование гнозиса. 
Исследование гнозиса включало исследование зрительного, сомато-
сенсорного (стереогноза). 
Зрительный гнозис. 
Узнавание реалистических, перечеркнутых и наложенных предметных 
изображений, понимание художественных изображений. 
Оценивалось наличие затруднений в узнавании перечисленных изоб-
ражений, свидетельствовало о наличии предметной зрительной агнозии. 
Оптико-пространственный гнозис: ориентация в помещении. Узнава-
ние времени по часам, нахождение заданных пунктов на карте и пр. 
Оценивалась способность к ориентации в знакомом помещении, нали-
чие затруднений в определении времени, ориентации на карте. 
Лицевой гнозис. Оценивалась способность узнавать своих родных, зна-
комых, хорошо известных лиц на портретах. 
Цветовой гнозис: предлагались полоски бумаги, окрашенные в разные 
цвета, пациенты должны были узнать эти цвета; затем нужно было класси-
фицировать (разложить в определенной последовательности) цвктные полос-
ки. 
Оценивалось способность узнавать цвета и составлять цветовую гамму. 
Исследование сомато-сенсорного гнозиса включало задания на опреде-
ление места прикосновения на теле (с закрытыми глазами) и узнавание пред-
метов на ощупь (мешочек с фигурками). 
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Оценивалась способность указать место прикосновения к той или иной 
части тела и способность узнавания предметов на ощупь. 
4. Исследование письма. 
Исследование письма включало в себя: 
- списывание (больным предлагалось списать буквы, слоги, слова, 
предложения, небольшой текст); 
- письмо под диктовку (предлагалось написать буквы, слоги, слова, 
предложения под диктовку); 
- исследование звуко-буквенного анализа и синтеза слова: нужно было 
определить количество букв в словах, позицию звука в слове, вставить про-
пущенную букву, составить слово из изолированно предъявляемых букв; 
- спонтанное письмо (больному предлагалось подписать картинки, 
написать названия предметов, написать фразу). 
Оценивалась способность списывать, писать под диктовку, самостоя-
тельно, наличие затруднений, персевераций, сохранность функции звуко-
буквенного анализа и синтеза. 
5. Исследование чтения. 
Исследование чтения включало: 
- чтение (показ) букв разного шрифта; 
- исследование глобального чтения: узнавание и показывание заданных 
слов, раскладывание подписей к картинкам. 
- исследование аналитического чтения: чтение слов, фраз, текста. 
Оценивалась сохранность функции чтения, присутствие затруднений, 
ошибок, наличие дислексии или алексии.  
При оценивании результатов констатирующего эксперимента исполь-
зовалась система оценок в баллах. 
6. Исследование памяти и интеллекта. 
Исследование речеслуховой памяти: больному предлагалось запомнить 
и воспроизвести ряд звуков и слов.  
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Исследование зрительной памяти: задания на запоминание картинок., 
геометрических фигур. 
Оценивалась способность к запоминанию рядов, картинок, степень 
нарушения памяти. 
Исследование долговременной памяти: предлагались вопросы о теку-
щих событиях, событиях из биографии больного. Исследование памяти на 
общеизвестные исторические события и даты. 
Оценивалась полнота представлений о том, что было в жизни больного 
до заболевания, степень сохранности долговременной памяти. 
Исследование интеллекта включало: 
- исследование категориального мышления: задания на классифика-
цию, исключение 4-го лишнего, извлечение аналогий и объединение предме-
тов по сходству. 
- исследование аналитико-синтетического мышления: задания на по-
нимание смысла сюжетных картин, рассказов. Исследование арифметическо-
го счета включало показ чисел различного разряда, решение арифметических 
примеров, решение арифметических задач. 
- исследование понятийного мышления: задания на понимание посло-
виц и метафор. 
Оценивалась способность выполнять предлагаемые операции, пони-
мать их смысл, а также наличие трудностей и ошибок. 
Шкала оценок результатов выполнения теста: 
- справляется со всеми заданиями теста – 0 баллов; 
- справляется с большей частью заданий, но не со всеми – 1 балл; 
- испытывает затруднения, проявляющиеся в поисках и ошибках, необ-
ходима посторонняя помощь – 2 балла; 
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2.2. Результаты исследования особенностей нарушений речи у па-
циентов с афферентной моторной афазией 
В констатирующем эксперименте принимало участие 10 пациентов в 
возрасте от 46 до 50 лет, имеющих локальное поражение головного мозга. 
Больные находились на стационарном лечении в первичном отделении 
для лечения больных с ОНМК (инсультом) ГБУЗ СО «Городская больница 
город Первоуральск». 
Все пациенты были разделены на две группы: экспериментальную и 
контрольную. Каждая группа состояла из 5 человек. 
Результаты констатирующего эксперимента представлены на рис. 1. В 
качестве значений показателей выбран средний балл по группе. Более де-











Рис. 1. Исследование речевых и неречевых функций у пациентов 
с афферентной моторной афазией 
В результате констатирующего эксперимента мы установили, что для 
пациентов с афферентной моторной афазией характерны следующие показа-
тели: 
- импрессивная речь - 31,2 балл, при максимальном значении показате-
ля – 60 баллов; 
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- экспрессивная речь – 55,6 баллов, при максимальном значении пока-
зателя – 60 баллов; 
- праксис – 26 баллов, при максимальном значении показателя – 30 
баллов; 
- гнозис – 15,2 балла, при максимальном значении показателя – 30 бал-
лов; 
- чтение и письмо – по 14,4 баллов, при максимальном значении пока-
зателей – по 15 баллов; 
- память и интеллект – 23,6 баллов, при максимальном значении пока-
зателя – 30 баллов. 
Это подтверждает тот факт, что афферентная моторная афазия является 
сложным речевым нарушением и приводит не только к распаду всей речи в 
целом, но и сопровождается нарушением других высших психических функ-
ций, в данном случае проявляющихся в виде кинестетической апраксии. 
В качестве примера ниже нами представлена дана краткая характери-
стика некоторых пациентов и приведены результаты их обследования. 
Пациент К., 47 лет, образование высшее, инженер. Живет в семье. 
Клинический диагноз: цереброваскулярная болезнь, ишемический ин-
сульт в бассейне левой средней мозговой артерии с глубоким правосторон-
ним гемипарезом. 
Компьютерная томография головного мозга: ишемический инсульт в 
левой гемисфере. Кистозные изменения в левом полушарии.  
Логопедическое заключение: афферентная моторная афазия грубой 
степени выраженности. 
Неврологический статус: зрачки d=s, слабость конвергенции с двух 
сторон, сглажены носогубная складка справа, язык девиирует вправо. Сухо-
жильные рефлексы d>s. Парез в руке 1-2 балла, в ноге – 2 балла. Гемигипе-
стезия справа. Менингеальных знаков нет. 
Нейропсихологическое обследование: пациент контактен, адекватен, 
ориентирован в месте и времени. Импрессивная речь сохранена частично: 
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обращенную речь в целом понимает, трудности понимания сложных ин-
струкций и логико-грамматических конструкций. 
Экспрессивная речь. Спонтанная речь отсутствует, пациент активно 
использует паралингвистические средства общения. Речевые автоматизмы 
практически недоступны. Дезавтоматизированная речь нарушена. При по-
вторении, назывании воспроизводит абрисы отдельных простых слов. Диало-
гическая речь отсутствует. Составление фраз по сюжетной картинке и пере-
сказ текста недоступен. Объем слухоречевой памяти определить невозможно.  
Оральный и артикуляционный праксис нарушены, наблюдается поиск 
позы, проявляющийся в беспорядочных движениях губ и языка. Глотание со-
хранено. Голос тихий, модулирован слабо. 
При чтении имеются элементы глобального чтения «про себя». Письмо 
грубо нарушено, звуко-буквенный анализ и синтез в состоянии распада. 
Пациент В., 48 лет, образование высшее, инженер-конструктор. Разве-
ден, живет с матерью. 
Клинический диагноз: цереброваскулярная болезнь, повторный ише-
мический инсульт в бассейне левой средней мозговой артерии с умеренным 
правосторонним гемипарезом. 
Компьютерная томография головного мозга: ишемический инсульт в 
левой гемисфере. Кистозные изменения в левом полушарии. 
Логопедическое заключение: афферентная моторная афазия грубой 
степени выраженности. 
Неврологический статус: зрачки d=s, слабость конвергенции с двух 
сторон, сглажены носогубная складка справа, язык по средней линии. сухо-
жильные рефлексы d>s. Парез в руке 0-1 балл, в ноге – 3 балла. Чувствитель-
ность сохранена. Менингеальных знаков нет. 
Нейропсихологическое обследование: больной контактен, адекватен, 
ориентирован в месте и времени. Отмечается внутреннее напряжение при 
выполнении заданий. Импрессивная речь в большей степени сохранена, 
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трудности понимания сложных инструкций и логико-грамматических кон-
струкций. 
В оральном и артикуляционном праксисе  наблюдаются безуспешный 
поиск позы, что свидетельствует о наличии кинестетической апраксии. 
Экспрессивная речь. Спонтанная речь отсутствует, имеется речевой 
«эмбол» - «ну да!». Речевые автоматизмы частично сохранены: доступен счет 
до 10 в виде отдельных абрисов слов.. Дезавтоматизированная речь наруше-
на. Повторение, называние недоступно. Диалогическая речь отсутствует. Со-
ставление фраз по сюжетной картинке и пересказ текста недоступен. Объем 
слухоречевой памяти определить невозможно. При чтении имеются элемен-
ты глобального чтения «про себя». Письмо грубо нарушено, но возможно 
написание своей фамилии.  
 
2.3. Анализ результатов обследования особенностей нарушения  
речи у больных с афферентной моторной афазией 
Качественный анализ результатов проведенного констатирующего экс-
перимента показал, что оральный и артикуляционный праксис у всех пациен-
тов грубо нарушен. При попытках произнесения наблюдаются поиски позы, 
проявляющиеся в беспорядочных движениях губ и языка, ошибках. Пациен-
ты не всегда справляются с воспроизведением звуков по акустическому об-
разцу. Это свидетельствует о наличии кинестетической апраксии, составля-
ющей «ядро» всего синдрома при афферентной моторной афазии. 
Спонтанная речь, как правило, отсутствует. В отдельном случае (паци-
ент А.) в речи присутствует только речевой «эмбол»: «да-да». Такой «эмбол» 
экспрессивно насыщен, богато интонирован. Наличие высоко автоматизиро-
ванных речевых штампов не фиксируется, даже в моменты эмоционального 
подъема. Фраза, как правило, отсутствует.  
Речевые автоматизмы, артикулирование которых является высоко 
упроченным преморбидно, в данном случае отсутствуют, либо частично со-
хранны у отдельных пациентов. 
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При повторении пациенты не способны воспроизвести даже простые по 
звуковой структуре слова. Произносительные трудности проявляются в по-
исках отдельных артикулем. Диалогическая речь недоступна. Больные ак-
тивно используют мимику и жесты. 
При грубой форме афферентной моторной афазии называние, как пра-
вило, недоступно. Как функция оно страдает вторично, поскольку основной 
причиной является неспособность произнесения слова, даже если оно при-
сутствует во внутренней речи. 
Составление фраз по сюжетной картинке и пересказ текста также яв-
ляются недоступными. 
Что касается импрессивной сферы, то даже при грубой форме аффе-
рентной моторной афазии больные в целом понимают обращенную к ним 
речь, преимущественно ситуативно-бытового плана. Более сложные виды ре-
чи не всегда доступны пониманию, особенно логико-грамматические оборо-
ты. Имеются элементы отчуждения смысла слова при показе предметов, ча-
стей тела, а также ошибки при выполнении устных инструкций. Это обу-
словлено невозможностью полноценной опоры на проговаривание при вос-
приятии на слух соответствующих слов и фраз. Пациенты не в состоянии 
также понимать речь по радио, развернутую монологическую и диалогиче-
скую речь окружающих. Фонематический слух первично не страдает. 
Объем слухо-речевой памяти, как правило, сужен за счет трудностей 
проговаривания, подкрепляющего процесс удержания воспринимаемого аку-
стического ряда. В большинстве случаев определить объем слухо-речевой 
памяти не представляется возможным, поскольку повторение у больных от-
сутствует, а использование условных моторных реакций осложнено наличи-
ем изменений нейродинамики, которые сопутствуют грубому речевому де-
фекту. 
Состояние функции чтения. Как правило, при грубой форме афферент-
ной моторной афазии чтение отсутствует. Это связано с распадом ассоциа-
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ступно чтение даже автоматизированных рядов. Иногда возможно прочтение 
вслух имен близких людей. Буквы вслух больные не прочитывают, но иногда 
правильно показывают их по названию. 
Состояние функции письма. Письмо в состоянии распада, недоступно. 
Пациенты не в состоянии написать даже свою фамилию. Невозможно письмо 
под диктовку даже тех букв, которые узнаются по названию. Звуко-
буквенный анализ также находится в состоянии распада. 
Поскольку наше исследование посвящено проблеме растормаживания 
устной речи, ее экспрессивной стороны, рассмотрим этот параметр более де-
тально (см. рис. 2). 
 
Рис. 2. Исследование экспрессивной стороны речи у пациентов  
с афферентной моторной афазией. 
Исследование экспрессивной стороны речи показывает, что значение  
показателей у пациентов обеих групп близко или соответствует максималь-
ному значению: самостоятельное высказывание – 3 балла, автоматизирован-
ная и дезавтоматизированная речь –  8 баллов, договаривание фраз – 6 бал-
лов, повторная речь и называние – 12 баллов, фразовая речь – 15 баллов. Это 
свидетельствует о грубом нарушении артикуляционного праксиса, при кото-
ром малодоступными оказываются даже речевые автоматизмы. 
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Таким образом, в ходе констатирующего эксперимента нам удалось 
установить, что у всех пациентов с афферентной моторной афазией грубой 
степени выраженности отмечается наличие кинестетической апраксии, кото-
рая лежит в основе механизма нарушения речи при данной форме. Кроме то-
го, мы наблюдаем не изолированные нарушения, а именно системный распад 
речи, распад всех ее компонентов, нашем случае, даже высоко автоматизиро-
ванных форм.  
 
Выводы по главе 2: 
1. В ходе констатирующего эксперимента нами было проведено нейро-
психологическое обследование пациентов с афферентной моторной афазией. 
Данное обследование включало в себя три этапа: 
- подготовительный этап: изучение медицинской документации, ре-
зультатов неврологического обследовании, знакомство с пациентами, пред-
варительные беседы с его родными и т.д.);  
- основной этап: (исследование импрессивной и экспрессивной сторо-
ны речи, исследование праксиса, гнозиса, письма, чтения, а также исследова-
ние памяти и интеллекта); 
- заключительный этап (констатация и анализ полученных результа-
тов). 
2. Анализ результатов констатирующего эксперимента позволил нам 
выделить особенности речевых и неречевых нарушений у пациентов с аффе-
рентной моторной афазией: наличие кинестетической апраксии и, как след-
ствие, трудности артикулирования речи приводят к обилию литеральных па-
рафазий в устной речи, либо к полной ее невозможности. При относительной 
сохранности понимания речи имеет место отсутствие спонтанной речи, 
нарушение повторения, называния, недоступность диалогической речи, со-
ставления фраз и рассказа по картинке, а также распад функции чтения и 
письма. Следует отметить сохранность непроизвольного уровня реализации 
речи: возможность повторения автоматизированных рядов, наличие речевого 
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«эмбола». Наряду с речевыми нарушениями имеют место и неречевые нару-
шения. Это прежде всего нарушения мануального, сомато-пространственного 
праксиса, нарушения стереогноза, распад графомоторных навыков, а также 





ГЛАВА 3. ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ОБУЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С 
АФФЕРЕНТНОЙ МОТОРНОЙ АФАЗИЕЙ НА ЭТАПЕ РАСТОРМА-
ЖИВАНИЯ ФУНКЦИЙ АРТИКУЛЯЦИОННОГО АППАРАТА 
 
3.1. Анализ подходов к восстановительному обучению лиц с  
афферентной моторной афазией в аспекте растормаживания  
функций артикуляционного аппарата 
Как отмечалось нами выше, сущность афферентной моторной афазии 
заключается в нарушении речевых кинестезий, на основе чего и возникает 
нарушение артикуляторного акта, проявляющееся в невозможности найти 
нужную артикуляцию для произнесения соответствующего звука. Поэтому 
основная задача заключается в том, чтобы восстановить нарушенную рече-
вую артикуляцию, включая ее в доступную для больного деятельность.  
Для правильной организации восстановительного обучения больного 
необходимо провести тщательный анализ особенностей речевого дефекта и 
выявить основной фактор, лежащий в основе распада экспрессивной речи. 
Важным является и тот факт, что при каждом корковом поражении прежде 
всего страдают наиболее высокоорганизованные формы деятельности, осу-
ществление которых было связано с пораженным участком, в то время как 
более элементарно организованные формы тех же процессов могут оставать-
ся относительно сохранными.  
Поэтому начинается работа с растормаживания устной речи, с растор-
маживания наиболее упроченных ее форм с обязательной опорой на значение 
и на смысл слова. При этом растормаживание не может быть механическим 
процессом, простыми упражнениями по произношению звуков или слов [67] 
Наша речь имеет ряд характеристик, которые неотъемлемы от ее про-
износительной и семантической стороны – это интонация, мелодика, ритм 
Использование этих характеристик речи для восстановления восприятия и 
понимания речи и ее произносительной стороны (на первых, растормажива-
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ющих речь, стадиях) является эффективным методом подготовки больного к 
речи. 
С этой целью в практике применяются интонационные методы:  
- метод «интонированного предложения»: пациенту произносится четко 
интонированное предложение, и он должен найти соответствующую интона-
ции картинку или ее составные части;  
- «метод самостоятельного интонирования» заданных в письменной 
форме предложений, а в грубых случаях нарушения речи – на основе задан-
ных картинок с эмоциональным сюжетом;  
- чтение стихов, известных больному, ритмическое проговаривание с 
одновременным отстукиванием ритма различных фраз и т. д.  
На этой стадии эффективно использование эмоциональных методов:  
- чтение логопедом эмоционально насыщенного событийного рассказа 
или рассказа о значимых для больного событиях (с опорой на соответствую-
щие теме картинки и отдельные написанные слова); 
- метод включения эмоциональной речи. Например, воспроизведение 
имен близких больному людей, обозначений, связанных с профессией или 
любимым делом больного и т. д.  
Параллельно с этой работой (или последовательно) проводится работа 
непосредственно над оживлением образа слова, его значения и смысла, зна-
чения и смысла целых ситуаций. С этой целью применяются невербальные 
методы:  
- метод классификации предметов по заданному признаку;  
- метод рисования отдельных предметов по заданному признаку. (по-
сле рисования проводится классификация предметных картинок по тем же 
признакам);  
- метод «Четвертый лишний», а именно, невербальный его вариант, 




- метод «Целое и части», где от больного требуется составить из ча-
стей целый предмет; 
- включение настольных игр — домино, лото, шахматы, шашки.  
Все эти виды невербальной работы направлены на растормаживание 
моторной стороны соответствующих слов и предложений на основе актуали-
зации в предметной деятельности значений и смысла предметов, с которыми 
больной работает, обобщения слов в группы и т. д.  
С целью растормаживания функций артикуляторного аппарата у боль-
ных с афферентной моторной афазией эффективно используются и вербаль-
ные методы. 
Многие исследователи (Л.С.Цветкова, М.Шохор-Троцкая (Бурлакова) и 
др.) считают, что при грубой выраженности афферентной моторной афазии 
(безречевые больные с наличием речевого эмбола или без него) восстановле-
ние артикуляторной стороны речи целесообразно начинать с использования 
приемов растормаживания устной речи при помощи автоматизированных ре-
чевых рядов, произносимых логопедом несколько раз в замедленном темпе. 
Сопряженное и отраженное произнесение больным вслед за логопедом авто-
матизированных речевых рядов – наиболее краткий путь восстановления 
экспрессивной речи. От сопряженного произнесения автоматизированных 
речевых рядов рекомендуется уже на стадии появления абрисов (общего зву-
кового рисунка) слов переходить к сопряженному повторению фраз с опорой 
на картинки и подписи к ним. В процессе этой работы у ряда больных посте-
пенно восстанавливается (в обход апраксии) артикуляционная сторона речи. 
Причем нередко у больного еще долгое время остаются трудности артикули-
рования отдельных звуков и оральная апраксия [69, 77, 79]. 
А.Р.Лурия отмечает, что сохранность автоматизированной речи являет-
ся одним из необходимых условий для осуществления плавного и разверну-
того высказывания[53]. М.К.Шохор-Троцкая (Бурлакова) считает, что пение 
и автоматизированные речевые ряды могут быть использованы в целях рас-
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тормаживания речи и на раннем этапе после инсульта при пассивном участии 
больного в восстановительном процессе. [77]. 
Сначала выявляются мелодии, на которые больной дает положитель-
ную эмоциональную реакцию, затем отбирается одна из них и на каждом за-
нятии 5-6 раз напевается (сначала без слов). При этом идет побуждение 
больного мимикой и словесной инструкцией к совместному пению. Посте-
пенно в процессе напевания все более выявляется звуковой рисунок слов, ко-
торый со временем становится все более полным, четким, развернутым. 
Наряду с пением в этой работе используется порядковый счет от 1 до 
10, являющийся устойчивым автоматизированным видом речевой деятельно-
сти. Позже вводится называние дней недели, месяцев, перечисление пальцев 
руки. Тем самым делается попытка растормаживания произнесения более 
сложных в звуковом отношении и нерифмованных слов. Позже можно ис-
пользовать чтение хорошо знакомых больному стихотворений.  
Возникшие слова закрепляются с помощью сопряженно-отраженного 
повторения, с опорой на специально подобранные картинки и цифры. Позже 
появляется возможность отраженного произнесения слов текста песни, чисел 
цифрового ряда и т.п. 
М.К.Шохор-Троцкая (Бурлакова) считает важным тот факт, что вслед 
за возможностью повторения речевого ряда больному становится доступно 
повторение вместе с логопедом и других слов, произносимых в ритме этого 
же ряда, но не входящих в его контекст[76]. В результате использования дан-
ной методики растормаживания экспрессивной стороны речи с помощью пе-
ния и автоматизированных рядов, а также стимулирования понимания речи 
на слух у больных создаются предпосылки к восстановлению внутреннего 
интонирования, внутренней мелодики речи. Использование при афазии авто-
матизированных речевых рядов играет и более широкую пусковую роль. 
Оно, во-первых, восстанавливает ритм речевого высказывания с определен-
ными интонационными подъемами и спадами, во-вторых. Ведет восстанов-
ление речи не от слова к фразе, а от фразы к слову; в-третьих, само использо-
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вание развернутого грамматического текста различных автоматизированных 
рядов исключает насыщение речи больного словами номинативного характе-
ра и тем самым способствует предупреждению аграмматизма типа «теле-
графного стиля»[77]. 
В целях растормаживания речи применяются приемы звукоподражания, 
побуждение больного к произнесению слов и выражений, окрашенных эмо-
ционально или очень часто повторяемых при общении («здравствуйте», 
«спасибо», «извините», «как дела?» и пр.), а также междометий и непроиз-
вольных восклицаний («ах!», «ох!»,«фу, ты. черт!»). Очень важно, чтобы 
больной не просто повторял эти слова, выражения и восклицания за кем-
нибудь, а говорил бы их «от себя», в ситуации.  
Многие афазиологи (Т.Г.Визель, Н.М.Лапина) активно применяют та-
кой метод растормаживания устной речи как оканчивание пословиц и фраз с 
«жестким» контекстом, а также и ответы на вопросы в ситуативном диалоге. 
Больному в процессе ситуативного диалога задаются вопросы, предполага-
ющие ответы словами «да», «нет» или же утвердительными-отрицательными 
жестами. Например, «У Вас не болит голова?», «Вы хорошо спали?» и пр. 
Проводится также работа по элементарной предметной классификации. Для 
этого предъявляются предметные картинки, относящиеся к разным предмет-
ным категориям, и больной должен их рассортировать по темам [22, 41] 
Часто для растормаживания речи используются жесты. Дело в том, что 
у взрослых людей жест очень прочно и тесно связан со словом.  
Кроме жестов для вызова слов используют «пиктограммы». Данная ме-
тодика известна как методика средств невербальной коммуникации.  
В качестве основного средства общения больному предлагаются жесты 
и пиктограммы, заменяющие слово и целое предложение. Пиктограммы 
имеют общую зрительно-смысловую основу с обозначаемыми предметами, 
действиями или понятиями, наличием универсальных для всех больных ком-
муникативных потребностей: бытовых просьб, ситуативных диалогов, сооб-
щений о своем состоянии и т.д. Слова, обозначающие предметы, заменяются 
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соответствующей картинкой; действия, состояния, абстрактные понятия обо-
значаются знаками, играющими роль заменителя-коммуниката. Все знаки 
очень просты, в большинстве случаев имеют четкую ассоциативную связь с 
обозначаемыми ими словами-понятиями [22]. 
 С помощью таких знаков можно без слов что-либо сообщить. Выбирая 
ряд таких карточек и выкладывая их друг за другом, больной может без слов 
«сказать» даже целую фразу. Часто в процессе пользования такими знаками 
больные начинают говорить соответствующие им слова. По мнению 
Т.Г.Визель, опасения, что они привыкнут обходиться без слов и совсем не 
захотят их сказать, несостоятельны. Оперирование знаком или жестом 
«оживляет» слово, каждый взрослый человек как бы переводит жест на сло-
во, как переводятся слова с одного языка на другой. Слова еще более активно 
приходят больному на язык, если тот, кто занимается с ним, постепенно па-
раллельно со знаком или жестом произносит за больного слово [22]. 
Таким образом, можно сделать вывод, что восстановительное обучение 
пациентов с афферентной моторной афазией должно начинаться с расторма-
живания функций артикуляционного аппарата, которое включает в себя ис-
пользование как невербальных, так и вербальных методов. 
 
3.2. Организация и принципы восстановительного обучения  
пациентов с афферентной моторной афазией 
Нарушение экспрессивной устной речи при афферентной моторной 
афазии часто бывает очень стойким. Однако правильно организованное вос-
становительное обучение может в определенной степени вернуть больному 
способность говорить. 
Для правильной организации восстановительного обучения необходи-
мо провести тщательный анализ особенностей речевого дефекта и выявить 
основной фактор, лежащий в основе распада экспрессивной речи. В ходе 
констатирующего эксперимента было установлено, что для всех больных ха-
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рактерно проявление кинестетической апраксии, которая является «ядром» 
всего синдрома при афферентной моторной афазии. 
Кроме того, была проведена развернутая подготовительная работа: 
анализ медицинской документации, беседы с родными и близкими больных, 
установление контакта с больными и т.д. 
Учитывая период заболевания, в котором находятся больные, особен-
ности речевых нарушений при афферентной моторной афазии, а также сте-
пень их выраженности у больных, на центральный план выступает задача 
растормаживания функций артикуляционного аппарата и стимулирования 
упроченных в преморбидной речевой практике высказываний. Это и является 
основной целью формирующего эксперимента. 
На этой стадии восстановительного обучения использовались специ-
альные методы, разработанные и широко используемые афазилогами 
Л.С.Цветковой, Т.Г.Визель, М.К.Шохор-Троцкой (Бурлаковой) и др. 
Формирующий эксперимент проводился на базе ГБУЗ СО «Городская 
больница город Первоуральск», в первичном отделении для лечения больных 
с ОНМК (инсультом). В эксперименте приняло участие 10 больных, в воз-
расте от 45 до 50 лет, с клиническим диагнозом: цереброваскулярная бо-
лезнь, ишемический инсульт в бассейне левой средней мозговой артерии с 
глубоким (или умеренным) правосторонним гемипарезом. 
Восстановительное обучение проходило индивидуально. Занятия стро-
ились преимущественно в форме беседы с соблюдением соответствующей 
структуры. Занятия проводились дважды в течение дня. Каждое занятие дли-
лось не более 10-15 минут. Это обусловлено Тем, что больные находятся еще 
в остром периоде заболевания, который отличается особенностями общего 
состояния больных, их неврологического статуса, резким снижением работо-
способности, повышенной утомляемостью, истощаемостью больных и пр. 
Вербальный материал подбирался по степени частотности, сложности, 
эмоциональной насыщенности, знакомости больным. Что способствовало 
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максимальному оживлению всевозможных ассоциативных вербальных свя-
зей. 
При проведении формирующего эксперимента учитывались специаль-
ные психофизиологические, психологические и психолого-педагогические 
принципы. 
Психофизиологические принципы: 
- принцип квалификации дефекта предполагает тщательного нейропси-
хологического анализа нарушения функции и выявления его механизма. Он 
позволяет наметить постановку дифференцированных задач и применение 
адекватных дефекту методов. 
- принцип использования сохранных анализаторных систем (афферен-
таций) в качестве опоры при обучении.  
- принцип создания новых функциональных систем, включающих в ра-
боту другие звенья на основе новых афферентаций, не принимавших прежде 
прямого участия в отправлении пострадавшей функции.  
- принцип опоры на разные уровни организации психических функций, 
в том числе и речи. При афазии чаще всего страдает более высокий и произ-
вольный уровень речи, и остаются сохранными ее упроченные, автоматизи-
рованные уровни. 
- принцип контроля основан на положении, что лишь постоянный по-
ток обратной сигнализации обеспечивает слияние выполняемого действия с 
исходным намерением и своевременную коррекцию допускаемых ошибок.  
Психологические принципы: 
- принцип учета личности больного, его индивидуальности должен 
осуществляться на протяжении всего восстановительного обучения. Необхо-
димо формировать нужные мотивы деятельности больных.  
- принцип опоры на сохранные формы вербальной и невербальной дея-
тельности больного. Опора на сохранные формы деятельности (игровая дея-
тельность, чтение стихов, счет и др.) в процессе обучения позволяет времен-
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но перевести пострадавшую функцию на другой, более низкий и доступный 
больному, уровень ее осуществления. 
- принцип опоры на предметную деятельность. Необходимо создавать 
методы восстановления речи через деятельность больного, как вербальную, 
так и невербальную. Усвоение происходит через собственную деятельность 
субъекта.  
- принцип организации деятельности больного. Известно, что в обуче-
нии важны не только содержание обучения и собственная деятельность по 
усвоению материала, но прежде всего необходима организация этой деятель-
ности. 
- принцип программированного обучения или систематического управ-
ления извне восстановлением пострадавшей функции предусматривает раз-
работку программ, состоящих из ряда последовательных операций, выполне-
ние которых больным приводит к реализации нарушенного умения говорить, 
понимать и т.д. 
Наиболее оптимальными методами обучения будут считаться такие ме-
тоды, которые позволяют воссоздать в развернутом виде внутреннюю струк-
туру нарушенного звена в распавшейся функции с помощью вынесения 
наружу отдельных операций, строго соответствующих структуре дефекта, и 
последовательное выполнение которых может привести к осуществлению 
пострадавшей деятельности. Выписанные в нужной последовательности опе-
рации и составят программу, управляющую извне ходом восстановления 
нарушенного действия и позволяющую контролировать этот ход. 
Сначала правильно составленная программа будет являться средством 
управления восстановлением функции, а после овладения ею она выступит 
для больного как средство самоуправления, как способ выполнения тех или 
других действий [77]. 
Психолого-педагогические принципы: 
- принцип от простого – к сложному. Вопрос о сложности материала 
должен быть хорошо продуман в каждом конкретном случае. 
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- принцип учета объема и степени разнообразия материала – вербаль-
ного и картиночного. Нужно работать на малом объеме и малом разнообра-
зии материала. Увеличение объема материала допустимо только после отно-
сительного восстановления того или другого умения. 
- принцип учета сложности вербального материала, учет объективной и 
субъективной частотности лексики, фонетической сложности, длины – слов, 
фраз, текста. 
- принцип учета эмоциональной сложности материала. Вербальный и 
невербальный материал должен создавать благоприятный эмоциональный 
фон для занятий, стимулировать положительные эмоции. 
 
3.3. Восстановительное обучение пациентов с афферентной  
моторной афазией 
Нарушение экспрессивной устной речи при афферентной моторной 
афазии часто бывает очень стойким. Однако правильно организованное вос-
становительное обучение может в определенной степени вернуть больному 
способность говорить. 
Для правильной организации восстановительного обучения необходи-
мо провести тщательный анализ особенностей речевого дефекта и выявить 
основной фактор, лежащий в основе распада экспрессивной речи. Вместе с 
тем необходимо учитывать, что при корковом поражении, прежде всего, 
страдают наиболее высокоорганизованные формы деятельности, осуществ-
ление которых было связано с пораженным участком, в то время как более 
элементарно организованные формы тех же процессов могут оставаться от-
носительно сохранными. 
По результатам констатирующего эксперимента у всех больных устная 
речь грубо нарушена или даже отсутствует. Следовательно, на центральный 
план выступает задача растормаживания и стимулирования упроченных в 
преморбидной речевой практике высказываний. Это и является основной це-
лью формирующего эксперимента. 
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На данном этапе работы приоритетными являются такие методы как 
беседа на эмоционально значимые, ситуативно-бытовые темы. Как правило, 
это темы, связанные с желанием быстрее выздороветь, общаться с родствен-
никами и близкими. Все занятия требуют, чтобы обучающий был в состоя-
нии максимальной активности и оживленности. 
Реализация данной цели осуществлялась путем решения следующих 
задач; 
Задача 1. Создание у больных мотивации к речевому общению. 
Задача 2. Растормаживание устной речи. 
В соответствии с поставленными задачами восстановительное обуче-
ние больных с афферентной моторной афазией грубой степени выраженно-
сти осуществлялось по двум направлениям. 
Первое направление реализовывалось путем использования специаль-
ных методов, способствующих возникновению у больных психологической 
готовности к речи, создающих условия для возникновения намерения и же-
лания говорить. 
Активно использовались следующие методы: 
- подбор способов поощрения любого спонтанного акта в этом направ-
лении; 
- проведение регулярных бесед на эмоционально близкие, не травми-
рующие больного темы (здесь большую роль играет проведенная ранее под-
готовительная работа); 
- создание комфортного для больного психологического климата: ак-
тивно привлекался медперсонал, родные и близкие больного; 
- вовлечение больного в сопряженную и отраженную речь.  
Основу второго направления составляла работа по растормаживанию 
функций артикуляционного аппарата. В процессе растормаживания речи у 
пациентов обеих групп, как контрольной, так и экспериментальной, на пер-
вых занятиях использовался широко применяемый в практике метод сопря-
женного, отраженного и самостоятельного произнесения автоматизирован-
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ных речевых рядов. Здесь отрабатывался порядковый счет, перечисление 
дней недели, месяцев по порядку. 
Далее нами использовался метод договаривания пословиц и поговорок, 
т.е. фраз с «жестким» контекстом. Пациентам предлагалось закончить произ-
носимые логопедом пословицы и поговорки, договорить последнее слово. 
Были предложены упражнения следующего типа: «Хлеб всему …», «Семь 
раз отмерь, один раз …» или «Цыплят по осени …» 
В дальнейшем работа с пациентами контрольной группы продолжалась 
по стандартной методике, включающей договаривание пословиц и погово-
рок, фраз с «жестким» контекстом и т. д. 
В работе же с пациентами экспериментальной группы приоритетным 
являлся метод договаривания фраз построенных таким образом, чтобы вызы-
ваемое слово было включено в систему смысловых связей по принципу про-
тивопоставления. То есть помимо стандартных приемов растормаживания, на 
данном этапе обучения нами активно использовались такие фразы. Предло-
женный нами вариант обучения имеет следующие основания. 
Среди автоматизированных речевых рядов имеются те, которые орга-
низованы парадигматически, а именно: порядковый счет, перечисление дней 
недели и т.д. А также те, которые организованы синтагматически, а именно: 
пословицы, поговорки, крылатые фразы. Обращение к ним готовит больного 
как к операциям выбора слов из вербальных парадигм (в деятельности назы-
вания), так и к объединению их по смежности (при продуцировании фраз). 
Парадигматические организованные речевые автоматизмы служат целям 
преодоления патологической инертности при нахождении слов. Синтагмати-
ческие конструкции, используемые для дополнения окончаний фразы, сти-
мулируют введение слова в контекст. В дальнейшем это будет способство-
вать постепенному переходу от вызова слова к вызову словосочетания и це-
лого высказывания с опорой на схему предложения. Кроме того, они способ-
ствуют преодолению патологической инертности при нахождении слов. 
Известно, что семантическое содержание слова определяется не только 
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тем, что оно означает, но и тем, чему оно противопоставляется. Известно 
также, что семантические поля в языке и в речевой практике человека скла-
дываются по разным основаниям: по семантической общности (родовая 
общность, категориальная, ситуативная и др.), по морфологическому призна-
ку (однокоренные слова), по оппозиции и т. д. Поэтому в восстановительном 
обучении важно учитывать эту характеристику словаря.  
Психологический механизм этого состоит в сужении поля выбора нуж-
ного слова и в определении круга слов, то есть в указании направления, в ко-
тором больной должен искать нужное слово. Сужение поля выбора и указа-
ние его направления могут служить основой для становления процесса ак-
тивного поиска слов, произнесения слов, а также и для преодоления дефектов 
номинативной функции речи. 
Кроме того, растормаживание речи, наиболее упроченных ее форм, 
должно проходить с обязательной опорой на значение и на смысл слова. 
Необходимо отметить, что растормаживание не может быть механическим 
процессом, простыми упражнениями по произнесению звуков и слов. Имен-
но это послужило определяющим фактором при выборе и использовании ме-
тодов растормаживания. 
Учитывая особенности общего состояния больных, проявления невро-
логической симптоматики, занятия проводились в палате, дважды в день. 
Каждое занятие начиналось с предварительной беседы с целью выявления 
общего и эмоционального состояния больного, установления контакта и вы-
работки необходимого положительного настроя. Дальнейшая работа по рас-
тормаживанию речи продолжалась при условии отсутствия отрицательных 
моментов: плохого самочувствия, нежелания больного заниматься. Занятия 
проводились в щадящем режиме, т.е. длительность каждого не превышала 
10-20 минут. Это связано с повышенной утомляемостью больных, находя-
щихся в остром периоде заболевания, эмоциональной истощаемостью и т.д. 
После успешной подготовки к занятию, создания необходимого 
настроя, больным предлагались специально построенные фразы, которые 
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нужно было закончить. Логопед четко, размеренно произносил фразу, не до-
говаривая последнее слово, интонацией и жестами предлагая больному за-
кончить вместе предложение, т.е. произнести подходящее по смыслу слово. 
Причем фраза строилась таким образом, что вызываемое слово было включе-
но в смысловые связи по принципу противопоставления. Таким образом, 
больным нужно было закончить ряд последовательно предъявляемых фраз. 
Для растормаживания существительных нами использовались такие 
фразы: «У ели иголки, а у клена …» или «В сахарнице сахар, а в солонке…», 
«Летом носят сарафан, а зимой…»  (см. приложение 2). 
Для растормаживания предикатов мы предлагали фразы такого типа: 
«Кашу едят, а молоко …» или «Ножом режут, а ложкой…», «Руки моют, а 
зубы …», 
«Бабочка порхает, а змея …» (см. приложение 2.) 
Если больной не справлялся с заданием, т.е. слово не актуализирова-
лось, допускалась помощь со стороны логопеда в виде проговаривания 
начального звука или слога, затем слово договаривалось сопряженно. В про-
цессе работы по растормаживанию речи от больных не следует требовать 
четкого проговаривания слов. Как показывает практика, больные с аффе-
рентной моторной афазией грубой степени выраженности на этапе растор-
маживания речи редко когда начинают сразу более менее четко повторять 
слова. Сначала, как правило, появляются только звуковые контуры, абрисы 
слов, отдаленно напоминающие вызываемое слово. Тем не менее это указы-
вает на положительный эффект занятий и является поводом для поощрения 
больного. 
 
3.4. Контрольный эксперимент 
Контрольный эксперимент проводился на базе ГБУЗ СО «Городская 
больница город Первоуральск», в первичном отделении для лечения больных 
с ОНМК (инсультом). В эксперименте приняло участие 10 больных, в воз-
расте от 45 до 50 лет, с клиническим диагнозом: цереброваскулярная бо-
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лезнь, ишемический инсульт в бассейне левой средней мозговой артерии с 
глубоким (или умеренным) правосторонним гемипарезом. 
Проведение контрольного эксперимента по срокам совпадало с момен-
том завершения пациентом курса лечения в отделении для больных с ОНМК. 
Результаты контрольного эксперимента представлены на рис. 3..  
 
Рис. 3. Исследование речевых и неречевых функций у пациентов  
с афферентной моторной афазией (контрольный эксперимент) 
Сравнительный анализ результатов показывает, что после проведенной 
работы по растормаживанию функций артикуляционного аппарата положи-
тельная динамика наблюдается у пациентов обеих групп. 
Контрольное исследование импрессивной стороны речи у пациентов с 
афферентной моторной афазией показывает снижение показателей в экспе-
риментальной группе до 25,2 балла, в контрольной – до 29,6 балла при изна-
чальном значении 31,2 балла. 
Стойкое снижение показателей отмечается и при исследовании экс-
прессивной стороны речи: экспериментальная группа – 45,6 баллов, кон-
трольная – 50,4 балла при изначальном значении 55,6 баллов. 
Такая же тенденция наблюдается и при исследовании праксиса и гно-
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лов, после эксперимента у экспериментальной группы значение показателя 
снизилось до 19,4, а у контрольной до 23,4 балла.  
При исследовании гнозиса начальный показатель составлял 15,2 балла, 
после эксперимента он снизился у экспериментальной группы до 12,3, у кон-
трольной – до 14,4 баллов. 
Наблюдаемое нами стойкое снижение выделенных показателей связано 
с улучшением качества выполнения заданий, уменьшением количества оши-
бок, допускаемых пациентами, увеличением их речевой активности. 
Однако в результате контрольного эксперимента нами было отмечено, 
что в экспериментальной группе значение показателей состояния импрессив-
ной, экспрессивной стороны речи, а также праксиса и гнозиса оказалось вы-
ше, по сравнению с показателями в контрольной группе. 
Так разница показателей состояния импрессивной стороны речи соста-
вила 2,3 балла, экспрессивной стороны речи – 4,8 балла, праксиса – 4 балла, 
гнозиса – 2,1 балла, а также показатели состояния функции чтения с разни-
цей в 0,3 балла. Эти данные подтверждают целесообразность использования 
предложенной нами методики по растормаживанию речи. 
Поскольку наша работа была посвящена именно растормаживанию 
функций артикуляционного аппарата у пациентов с афферентной моторной 
афазией, то наиболее ярко эффективность работы подчеркивает показатель 
исследования экспрессивной стороны речи. Проанализируем этот параметр 
более детально. Для этого обратимся к рис. 4. 
Сравнительный анализ результатов по данному показателю, позволил 
сделать вывод о том, что растормаживание речи у лиц с афферентной мотор-
ной афазией, проводимое в остром периоде заболевания с учетом механизма 
распада речи дает положительную динамику восстановления по многим по-
казателям, Об этом свидетельствует наблюдаемое нами снижение значений 
по следующим показателям: автоматизированная речь – с 7,6 баллов изна-
чально до 1,6 балла, дезавтоматизированная речь – с 8 баллов до 5,6 балла, 




Рис. 4. Исследование экспрессивной стороны речи у пациентов с афферент-
ной моторной афазией (контрольный эксперимент) 
Причем отчетливо видна разница в показателях контрольной и экспе-
риментальной групп: автоматизированная речь  разница составляет  2,2 бал-
ла, дезавтоматизированная речь – 1 балл, договаривание фраз – 1,4 балла, по-
вторная речь – 1,4 балла. Полученные данные свидетельствуют о том, что 
применение в восстановительном обучении фраз, построенных по принципу 
противопоставления, позволяет достичь высокого растормаживающего эф-
фекта уже на раннем этапе работы. 
Таким образом, результаты контрольного эксперимента свидетель-
ствуют о том, что предложенная нами методика по растормаживанию речи с 
использованием фраз, построенных по типу противопоставлений, является 
эффективной и может быть использована для работы с пациентами с аффе-
рентной моторной афазией на начальных этапах восстановительного обуче-
ния в остром периоде заболевания. 
Эффективность предложенной нами методики обусловлена тем, что 
работа по растормаживанию функций артикуляционного аппарата была ор-
ганизована своевременно и построена с учетом механизма нарушения речи 
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Проведенное нами исследование показало, что растормаживание не 
может быть механическим процессом, простыми упражнениями по произне-
сению звуков и слов. Растормаживание речи, наиболее упроченных ее форм, 
должно проходить с обязательной опорой на значение и на смысл слова.  
Синтагматические конструкции, используемые для дополнения окон-
чаний фразы, стимулируют введение слова в контекст. В дальнейшем это 
способствует постепенному переходу от вызова слова к вызову словосочета-
ния и целого высказывания с опорой на схему предложения. Кроме того, они 
способствуют преодолению патологической инертности при нахождении 
слов. 
Семантическое содержание слова определяется не только тем, что оно 
означает, но и тем, чему оно противопоставляется. Известно также, что се-
мантические поля в языке и в речевой практике человека складываются по 
разным основаниям: по семантической общности (родовая общность, катего-
риальная, ситуативная и др.), по морфологическому признаку (однокоренные 
слова), по оппозиции и т. д. Именно это и явилось основным моментом для 
выбранной нами методики по растормаживанию речи. 
Экспериментальным путем мы доказали, что именно таким образом 
организованная восстановительная работа может обеспечить положительный 
результат не только в плане растормаживания функций артикуляционного 
аппарата, появления речевых автоматизмов и т.д., но и в плане восстановле-
ния понимания речи, преодоления праксических и гностических нарушений. 
 
Выводы по главе 3: 
1. С целью растормаживания функций артикуляционного аппарата у 
пациентов с афферентной моторной афазией могут применяться: 
- невербальные методы (метод классификации предметов по заданному 
признаку, метод рисования отдельных предметов по заданному признаку, ме-
тод «Четвертый лишний», метод «Целое и части» и т.д.); 
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- вербальные методы, включающие в себя проговаривание автоматизи-
рованных речевых рядов, пение, договаривание фраз с «жестким» контек-
стом, метод пиктограмм и т.д. 
2. Восстановительно обучение при афферентной моторной афазии 
должно строиться с учетом основного механизма распада речи и принципов 
обучения. 
3. В формирующем эксперименте для растормаживания функций арти-
куляционного аппарата мы активно использовали метод договаривания фраз, 
построенных по типу противопоставлений, т.е. таких фраз, в которых вызы-
ваемое слово включено с систему связей по принципу противопоставления. 
4. Результаты контрольного эксперимента свидетельствуют о том, что 
предложенная нами методика по растормаживанию речи с использованием 
фраз, построенных по типу противопоставлений, является эффективной и 
может быть использована для работы с пациентами с афферентной моторной 
афазией на начальных этапах восстановительного обучения в остром периоде 
заболевания. 
5.Экспериментальным путем мы доказали, что именно таким образом 
организованная восстановительная работа может обеспечить положительный 
результат не только в плане растормаживания функций артикуляционного 
аппарата, появления речевых автоматизмов и т.д., но и в плане восстановле-





Изучение проблемы растормаживания функций артикуляционного 
аппарата у лиц с афферентной моторной афазией имеет большую социаль-
ную и практическую значимость. Это обусловлено как увеличением количе-
ства пациентов с афферентной моторной афазией, так и необходимостью ока-
зания им эффективной квалифицированной помощи уже в остром периоде 
заболевания.  
Проведенный нами анализ литературы показал, что правильное по-
нимание афазии может быть осуществлено путем вычленения и анализа цен-
трального механизма, который является ядром синдрома и всей картины 
нарушения речи. Это понимание лежит в основе грамотной организации вос-
становительного обучения, выбора эффективных приемов и методов работы. 
В ходе констатирующего эксперимента нами были выявлены особен-
ности речевых и неречевых нарушений у пациентов с афферентной моторной 
афазией, степень выраженности этих нарушений, а также сделан вывод о 
необходимости как можно более раннего начала восстановительного обуче-
ния. Учитывая это, а также актуальность исследуемой проблемы, мы соста-
вили, теоретически обосновали и апробировали комплекс приемов по рас-
тормаживанию речи у лиц с афферентной формой афазии с использованием 
фраз, построенных по принципу противопоставления. Ключевым моментом в 
нашей работе является то, что при растормаживании речи пациентов, нахо-
дящихся в остром периоде заболевания, наряду с традиционными приемами, 
включающими в себя проговаривание автоматизированных рядов, договари-
вание фраз с «жестким» контекстом, мы активно использовали прием дого-
варивания фраз, построенных по типу противопоставления.  
Результаты контрольного эксперимента свидетельствуют о том, что со-
ставленный нами комплекс приемов является эффективным средством рас-
тормаживания речи и может быть использован в работе с пациентами с аф-
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ферентной моторной афазией на начальных этапах восстановительного обу-
чения в остром периоде заболевания. 
Экспериментальным путем мы показали, что организованная таким об-
разом восстановительная работа может обеспечить положительный результат 
не только в плане восстановления экспрессивной стороны речи, появления 
речевых автоматизмов, но и восстановления других нарушенных функций.   
Однако, практика показывает, что ни одна из существующих методик 
по растормаживанию речи, в том числе и предложенная нами, не может быть 
универсальной. Это связано со сложностью и индивидуальностью проявле-
ния афазии. Проблема растормаживания функций артикуляционного аппара-
та в остром периоде заболевания является настолько многогранной, что 
необходимо дальнейшее ее изучение, а также поиск новых и совершенство-
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Таблица 1.  
Результаты исследования речевых и неречевых функций у пациентов  





































пациент К. 28 56 27 17 15 15 24 
2. пациент В. 28 57 26 13 15 15 26 
3. пациент А. 40 58 30 18 15 15 26 
4. пациент Т. 24 55 22 13 12 12 19 














 пациент М. 30 56 25 14 15 15 21 
7. пациент Н. 23 52 22 12 12 12 20 
8. пациент Г. 40 56 30 15 15 15 27 
9. пациент И. 37 58 27 18 15 15 26 
10. пациент Л. 26 56 26 17 15 15 24 
 
Таблица 2. 
Результаты исследования речевых и неречевых функций у пациентов 






































пациент К. 27 52 24 16 15 15 24 
2. пациент В. 26 53 23 12 15 14 26 
3. пациент А. 39 50 28 16 15 15 26 
4. пациент Т. 23 49 19 13 12 12 19 














 пациент М. 25 46 20 11 15 15 21 
7. пациент Н. 19 42 17 12 12 11 20 
8. пациент Г. 34 49 21 12 15 14 27 
9. пациент И. 30 47 20 14 15 14 26 




Таблица 3.  
Результаты исследования экспрессивной стороны речи у пациентов  













































пациент К. 3 7 8 6 12 12 15 
2. пациент В. 3 8 9 5 12 12 15 
3. пациент А. 3 8 8 6 12 12 15 
4. пациент Т. 3 6 6 5 10 12 15 














 пациент М. 3 9 9 6 12 12 15 
7. пациент Н. 3 6 6 5 10 12 15 
8. пациент Г. 3 7 8 6 12 12 15 
9. пациент И. 3 8 9 6 12 12 15 
10. пациент Л. 3 8 8 5 12 12 15 
 
Таблица 4.  
Результаты исследования экспрессивной стороны речи у пациентов  













































пациент К. 3 4 7 3 10 12 15 
2. пациент В. 3 4 6 4 8 12 15 
3. пациент А. 3 5 8 4 12 12 15 
4. пациент Т. 3 0 5 3 7 12 15 














 пациент М. 3 2 6 3 10 12 15 
7. пациент Н. 3 0 4 0 6 12 15 
8. пациент Г. 3 3 8 2 9 12 15 
9. пациент И. 3 2 6 3 9 12 15 





Примерный перечень фраз, используемых при растормаживании  
номинативной стороны речи у пациентов с афферентной моторной 
афазией 
1. У ели иголки, а у клена … 
2. В лесу растет мох, а в поле… 
3. У птицы клюв, а у зверя… 
4. У человека руки , а у животных... 
5. У тигра мех, а у журавля… 
6. У лисы – лисята, а у орла … 
7. У волка волчата, а у зайца … 
8. В небе облака, а на море … 
9. Ключ сделан из металла, а стакан из … 
10. В чайнике чай, а в кофейнике … 
11. В сахарнице сахар, а в солонке … 
12. Днем светит солнце, а ночью … 
13. В лесу живут звери, а в море … 
14. Копают землю, а косят … 
15. Листья распускаются весной, а опадают … 
16. Утром восход солнца, а вечером … 
17. В магазине продукты, а в аптеке … 
18. Корова дает молоко, а пчелы … 
19. В сарафане ходят летом, а в шубе … 
20. У льва когти, а у коня … 
21. На шее носят бусы, а на пальце носят … 
22. Крот живет в норе, а птица живет в … 
23. У змеи – кожа, а у лисы … 
24. Из чайника идет пар, а из трубы идет … 
25. Смотрят телевизор, а говорят по … 




Примерный перечень фраз, используемых при растормаживании  
предикативной стороны речи у пациентов с афферентной моторной 
афазией 
1. Кашу едят, а молоко … 
2. Ножом режут, а ложкой… 
3. Ветер дует, а солнце … 
4. Ручкой пишут, а утюгом … 
5. Человек идет, а машина … 
6. Руки моют, а зубы … 
7. Воробей щебечет, а лев … 
8. Бабочка порхает, а змея … 
9. Орел летает, а рыба … 
10. Певец поет, а зрители … 
11. Пароход плывет, а самолет … 
12. Молния сверкает, а гром … 
13. Платье шьют, а шарф … 
14. Письмо пишут, а книгу … 
15. Певец поет, а танцовщица … 
16. Змея ползет, а птица … 
17. Суп варят, а котлеты … 
18. Машина едет, а пароход … 
19. Художник рисует, а повар … 
20. Посуду моют, а белье … 
21. Днем бодрствуют, а ночью … 
22. Песок сыплется, а вода … 
23. Зимой снег падает, а весной … 
24. На кровати лежат, а на стуле … 
25. Собака гавкает, а кошка … 
26. Кашу накладывают, а сок … 
